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:j CUESTIONARIO PARA » g
~ PADRES, MADRESO
TUTORES LEGALES

Su opinién nos ayuda

a conocer mejor a su hijo/a
para acompafiarle en su
aprendizaje y desarrollo.
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| |
i 74" DATOS PERSONALES

DEL ALUMNO/A <

2 Mombre del alumna/a: |

Fecha de nacimiento:
@ Demicilio:
o Localidad:

I, e i =
" (*) DATOS FAMILIARES
Ve ——

g Nombre del padre: DN

ﬁ Mombre de la madre: DN

— Lugar que ocupa:

) Norbre con el que habituaimente
se dirigen al nino/a:

OTRAS CIRCUNSTANCIAS FAMILIARES QUE
PUEDEN AFECTAR AL NINO/A.

iViven juntos los padres? [ ]S [] No
¢Esadoptade?  [] Si [ Mo

Otras personas (edad y parentesco) que viven
con el nino/a:

2,

3

9 DATOS MEDICOS

o DESARROLLO Y ENTORNO

—)
Conteste Si o NO y, en caso de respuesta afirmativa

especifique cual/es, » ;Cudl es el nivel de actividad fisica del nifio/a?

(] Bajo  [] Medic [ ] Alto

@ ¢La madre tuvo problemas en el embarazo o parto?

« ;Tiene habitos de alimentacién adecuados?

DHn

cTiene el nifo/a alguna enfermedad o problema fisico? O si D En proceso

¢ ;5e asea e higiene de forma auténoma?

D Si D En process | | No

-ﬁ’ ¢ Tiene el nifio/a problemas motrices?

* ;Controla esfinteres (orina y heces)?

D Si D En proceso D No

$ i Es alérgico/a a alimentos, medicamentos._.. ?

ﬁ i Ha sufrido alguna intervencion quirirgica?
* ;Ha ido con anterioridad a otra Escuela Infantil,
guarderia o centro educativo?

[]si (] Ne

£ Cual?

@ ¢ Tiene actualmente algin tratamiento?

% i Hay antecedentes familiares de alguna enfermedad
como diabetes, tuberculosis, enfermedades mentales...?

* ; Tuvo algin problema a destacar?

A ¢Ha sufrido algin accidente?

e iHa sido vacunado siguiendo el celendario
de vacunacion?

y Otros datos que tengan que aportar:

Gracias por su colaboracian, V
Su informacién es muy valiosa

Para ofrecer a su hijo/a
el mejor acompafiamiento posible,
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= Su opinion nos ayuda a conocer mejor AN =
.~ a su hijo/a para acompafiarle en su aprendizaje y desarrollo.
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o DATOS PERSONALES |7

/,s-
Nombre del alumno/a:

Fecha de nacimiento:

g Domicilio:

Localidad:

Teléfono de contacto:

Correo electrénico:

|
|
|
i
|
:
|
() DATOS FAMILIARES | -
:
1

= = B
. MADRE / TUTORA LEGAL ) | . PADRE / TUTOR LEGAL |
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
| DNI: DNI:
| Teléfono: Teléfono:
%9 Correo electronico: ._r Correo electronico:
{9 Profesion: @ Profesién:
7 Lugar de trabajo: Lugar de trabajo:
@ N? de hermanos/as: Lugar que ocupa:
Nombre con el que habitualmente se dirigen al nifio/a:

e O - J
@ DATOS MEDICOS f | :

¢Ha sido vacunado/a segun el calendario oficial?

;Tiene alguna enfermedad o problema de salud?
(Jsi [ONo  ;Cual?

CJsi [No

¢Ha sufrido alguna intervencion quirdrgica?
:Es alérgico/a a alimentos, medicamentos

(si [ONo  ;Cual?

o algin otro elemento?
[(JSi [ONo ;Cual?

é ;Toma actualmente algin medicamento?
[(JSi [JNo ;Cual?

Otros datos de interés:

@ P

e — e

0 DESARROLLO Y EHTGRHO / T g —~

ﬁ ;Como describiria su caracter o personalidad?

iCual es el nivel de actividad fisica del nifio/a?
(] Bajo [ Medic [ Alto

;Tiene habitos de estudio en casa? % ¢Hay algo importante que debamos saber sobre él/ella?
- [JSi  [JEnproceso [ No

& iGracias por tu colaboracion! |
Esta informacién nos ayudara a acompanar mejor %
el aprendizaje y bienestar de tu hijo/a.
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- DATOS MEDICOS ( = ¢
e S
A ~
- ¥ ;Tiene alguna enfermedad o problema de salud?
Jsi [JNo ;Cual?
. £ g . ® _.. ?
‘,.’? ¢Es alérgico/a a alimentos, medicamentos o algun otro elemento?
" Si No  ;Cudl?

¢ Toma actualmente algun medicamento?

Si [J No ;Cual?

¢Con qué frecuencia?

;Ha sido vacunado/a? [ Si (] No  ;Segun el calendario oficial? [ ] Si [_] No

¢Ha sufrido alguna intervencion quirurgica?

)si [J No ;Cual? ; Cuando?

DESARROLLO Y ENTORNO /= -7

¢Cual es el nivel de actividad fisica del nifo/a?

Bajo [ ] Medio [] Alto

s Tiene habitos de estudio en casa?

- (] En proceso (] No

¢Como describiria su caracter o personalidad?

¢Hay algo importante que debemos saber sobre él/ella?
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Otros datos de interés que debamos conocer sobre su salud: :
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- Gracias! '
- iGracias! = &
Su colaboracion es muy valiosa para ofrecer a su hijo/a

el mejor acompanamiento posible.
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1. ¢Cual es el nivel de actividad fisica del nifio/a?

Bajo Medio (] Alto

Si En proceso

2. ;Tiene habitos de estudio en casa?

No

5. ¢Hay algo importante sobre su entorno familiar o social

que debamos conocer?

6. ;Hay algo mas que considere relevante para apoyar el desarrollo y bienestar

de su hijo/a en la escuela?

\ 4

Su opinién es
muy importante
[ para nosotros.
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r su colaboracion! .
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/ jGracias po

Esta informacion nos ayudara a acompafiar mejor
"~ a su hijo/a en su aprendizaje y crecimiento.
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