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Entrevista

Informacién Personal

Nombre:

Eclad:

Género:

Peso:

Altura:

Nombre de maméa/papa/encargaclo

Con quién vive/Nicleo familiar

Condiciones Médicas
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Tiene alguna enfermecdad o
condicidon médica:

Ha sido operado:

Ha tenido fracturas:

Cual fue la Gltima visita al
pediatra:

Descripcion del desarrollo de los
@ a los 3 afios:

ADV
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sPuede bafarse de manera
independiente?

Tiene control de esfinteres durante el
dia y la noche?

Puede realizar su aseo después de
orinar/defecar:

Usa pariales en alglin momento:
Se coloca la ropa solo:

Es capaz de elegir su atuendo:

Sabe seguir el orden que debe seguir
la ropa:

Sabe amarrar sus zapatos:

Sabe comer solo:

What are your main challenges?Sujeta la
cuchara/tenedor de manera
adecuada:

Toma ligquidos de un vaso:

Sabe lavarse los dientes:

Descanso y Sueiio
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Tiene un horario para dormir:

Duerme con luces encendidlas:

Donde duerme:

Se despierta en la noche:

Cuantas horas duerme:

@ Educacion

Asiste a un centro educativo:

Cual grado cursa:

A qué edad empezo a ir:

¢Como fue el inicio al ingresar al
centro educativo?

Tiene buena relacion con los pares
y la docente

Realiza de manera adecuada las
actividades propuestas en el
centro educativo

Ha recibido algln tipo de servicio

(o5) Juego
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sQueé realiza durante el dia?

Cuales juegos son sus preferidos:

Le gusta compartir sus juguetes:

Utiliza aparatos tecnoldgicos:

Participacion Social

Asiste a algin grupo o actividad
social:

Se involucra con otras personas de
manera adecuada

Motizo de Consulta

Observaciones
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