EIP FREGACEDOS

S\ " VCENTRO DE INNOVACION PEDAG®GICA

R iaininionlis. wiitn m Consejeria de Educaciéon

) “;\")'ﬂ;\f d|‘::1‘,.c‘c..'\;:(l>‘mrd1'ua
NTELIGENCIA EMOCIONAL H 3
e Caies oral Comunidad de Madrid

& £ ecs actives

CUESTIONARIO PARA LAS TUTORAS - EDUCACION INFANTIL

A través de este formulario intentamos recoger informacién sobre aspectos del desarrollo,
aprendizaje, hdbitos, etc. del nino que nos resulta necesaria para conocer sus necesidades vy el
momento evolutivo en el que se encuentra y asi, ajustar nuestra labor educativa al alumno.

DATOS DEL ALUMNO

NOMBRE:

APELLIDOS:
FECHA NACIMIENTO: / /

NACIONALIDAD:

OTROS DATOS

O RELIGION AUTORIZACION IMAGENES ALERGIAS
(O ATT. EDUCATIVA O st OnNo Ost ONo
DATOS DE CONTACTO
DIRECCION: NO:
POR/ESC:  PISO: _ LETRA: CP: LOCALIDAD:
MOVIL PADRE: MOVIL MADRE:
DOMICILIO (FIJO): OTROS:
DATOS FAMILIARES
Nombre del padre/madre: Profesion:
Nombre de la madre/padre: Profesion:

¢Estan los padres separados o divorciados? @ Si O NO; ¢Hay sentencia reguladora?OSl ONo
¢Con quién vive el nifio?
¢Se ocupa del nifio alguna persona externa al nucleo familiar? O si O No
En caso afirmativo, ¢quién?

N° de hermanos (incluido el alumno): _ Lugar que ocupa: ___ Edades de los hermanos:
¢Algun hermano esta matriculado en este colegio? ) SI () NO CURSO:

DATOS DE ESCOLARIZACION
¢Ha estado escolarizado anteriormente? O Si O NO
En caso afirmativo, CENTRO DE PROCEDENCIA:
DESARROLLO EVOLUTIVO
¢A gqué edad empez6 a caminar? ¢A qué edad empez6 a decir palabras?
¢Pide ir al bafio? O Si O NO ¢A qué edad le quitasteis el pafial?
Sefialad cuando controla esfinteres: O Dia y noche O Durante el dia O No controla




DATOS DE SALUD

¢Padece alguna enfermedad / alergia importante? En caso afirmativo ¢;cudl?

¢Posee alguna minusvalia? En caso afirmativo ¢cual?

¢Autoriza a la administracion de arnica en caso necesario? O Sl O NO

SUENO Y ALIMENTACION

¢A qué hora se acuesta? ¢Cuéntas horas duerme?

¢Le cuesta trabajo levantarse? OsiONo ¢Suele dormir siesta? OsiONo
¢Habéis observado algun problema referente al suefio? Miedos, pesadillas... OsiONo
En caso afirmativo, ¢cuales?

¢Tomabiberén? O si O NO ¢Usa chupete? O Si O NO
¢ Qué ritmo de comida tiene? Lento O Normal O Répido O

¢Plantea actualmente problemas a la hora de ingerir alimentos? () SI (O NO
En caso afirmativo, ¢qué habéis observado?

¢Necesita ayuda para comer? O Si O NO

ASPECTOS PERSONALES
Marcad las caracteristicas que creéis que definen a vuestro hijo.
Comunicativo Introvertido Alegre Miedoso Llora frecuentemente
Tiene rabietas Otras (indicar)

¢A qué le gusta jugar?

¢ Cudles son sus juguetes preferidos?

¢Con quién suele jugar? O Solo O Padres O Hermanos @ Otros nifios OOtros
¢Donde suele jugar?

¢Tiene algtn animal encasa? OSi ONO  ;Cual?

¢Cuanto tiempo ve la television al dia? ¢Con quién?

¢Cual es su programa favorito?

¢ Tiene ordenador/tablet? Osi O NO uegaconél? Osi O No

:Se le entiende cuando habla? O si O NO

;Pide las cosas verbalmente? Osi O NO sestructura frases? O si O NO
¢ Colabora en sus tareas de aseo, vestido, orden de sus cosas...? (OSI (O NO

COMENTARIOS QUE DESEEIS APORTAR / CONSIDEREIS RELEVANTES

Avda Pablo Iglesias 1, 28942 Fuenlabrada (Madrid) Tfno: 91 689 28 52
Fax: 91 604 62 18




