Formato de Inscripcion

Pedagégico

Datos de Identificacion

Nombre del alumno

Nombre (s) Apellido paterno Apellido materno

Forma de llamarlo

Fecha de nacimiento Tipo de sangre

Dia Mes Afo

Relacion Afectivo — Social

¢ Viven juntos los padres? 0 SI O NO
En caso de estar separados ¢ Hace cuanto?

¢ Con quién de los dos vive el nifio? [ Padre ] Madre ] Otro(s)
¢ Existe alguna restriccion juridica de ver al nifio? [Jsi O NO

¢ Existe alguna documentacion legal que avale dicha restriccion?

¢, Como se relaciona con la madre?

¢ Cuanto tiempo diario pasa en relacion directa con la madre?

¢, Como se relaciona con el padre?

isiorid@ i
5553731583
5553731608



¢, Cuanto tiempo diario pasa en relacion directa con el padre?

Numero de hermanos Lugar que ocupa entre ellos

Nombre del hermano Edad
Nombre del hermano Edad
Nombre del hermano Edad

Informacién de otras personas que vivan en la casa:

Nombre Relacion

Nombre Relacién

¢ Quién cuida diariamente del nifo?

¢ Cuales son sus juegos favoritos?

¢ Con quién juega usualmente?

Desarrollo Evolutivo

¢ A qué edad levanto la cabeza?

¢A qué edad se sentd?

.Gate6? U s U NO ;A qué edad?

¢ A qué edad se paré con ayuda?

¢A qué edad camind solo?

¢ A qué edad dijo su primera palabra? ¢, Cual?
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Describe con horarios un dia completo del nifio (lo que hace rutinariamente entre
semana

¢, Qué hace generalmente los fines de semana?

¢ Quién cuida de él generalmente?

¢Juega solo? ¢ Guarda sus cosas solo?

¢Le teme a algo en especial?

¢ Ve television o peliculas en video? ¢De qué tipo?
¢ Cuantas horas al dia?

¢, Cual es su juego favorito?

¢Va a clases por la tarde?

¢ Qué responsabilidad tiene en su casa?

¢, Cuanto tiempo pasa solo en la tarde (independientemente de los adultos)?

Sueno

¢ Duerme en cuna o en cama? Razén

¢ En donde y con quién duerme?

Horario de sueno en la noche
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¢Duerme siesta? [] SI [ NO Horario

JTiene miedos? sl 0O NO ;A qué?

¢ Tiene pesadillas y/o llanto nocturno frecuente? [] Sl ] NO

¢, Se pasa a la cama de los papas? [si TONO Frecuencia

¢, Toma pecho, botella, usa chupdn, cobija o algo especial para dormir?
¢ Qué toma o usa?

¢, Se duerme en brazos o paseandolo?;Como?

Cuidado Personal

;Usa pafiales? LISl 0O NO ;Cuando?

¢ Por alguna razén especial?

. Usa solo el escusado? LJSI I NO Si necesita ayuda ¢Cual?

¢ Tiene miedo de ir al bafio? ' SI O NO

;Avisa cuando va a hacer pipi o popo? L SI 0O NO

¢ A qué hora hace popé?

¢ Puede quitarse alguna prenda de vestir solo? U SI LINO

¢ Puede ponerse alguna? [ SI [JNO ;Cual?

¢ Le permiten bafiarse solo? [ SI IO NO ;Desde cuando?

. Se lava los dientes? [JSI LINO ,Solo?

;Fue amamantado? [0Sl L NO ;Cuanto tiempo?

Si no fue amamantado, ¢,por qué?
¢, Come solo? Osi O NO Sinolo hace, iporqué?
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¢ Utiliza cuchara? O s1 O NO .Eltenedor? ] SI [JNO
;Come de todo? OJSI O NO [ Aveces
¢Mastica bien? O sI O NO O A veces
.Bebeenvasonormal? O sI ONO DI A veces
;Usabiberon? O S0 NO @O Aveces ;Porqué?
¢A qué hora?
¢, Qué toma en él?
¢ Presenta actualmente problemas al comer? [ SI T NO
¢ Cuales?
¢, Cuales con sus alimentos preferidos?
¢ Cuales no le gustan?
¢ Quién les recomendo esta escuela?
¢ Qué esperas de la escuela?
Nombre y Firma Fecha

isiorid@ i
5553731583
5553731608



