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“Hacer propio el conocimiento”
DIRECCIÓN GENERAL
INFORMACIÓN INICIAL DE ALUMNOS DE NUEVO INGRESO PARA PREESCOLAR


						 “Hacer propio el conocimiento”
                                                          Coordinación Preescolar	

Nombre del niñ@: _______________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _____/_______/______      Edad: ___________     Grado al que Postula: ___________________  
Institución Educativa de procedencia________________________________________

Nombre del padre: __________________________________________________________  Edad: ________________ 
Ocupación /profesión: ____________________________________  Horario de trabajo: __________________________
Nombre de la madre: ________________________________________________________  Edad: ________________ 
Ocupación /profesión: ____________________________________ Horario de trabajo: ___________________________

Estado civil de los padres ___________________     No. de herman@s  :________  Edades:_______________________
Lugar que ocupa: _________________ El niñ@ vive actualmente con: ________________________________________
¿Quién está al pendiente de él- ella por las tardes? ________________________________________________________

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA.
1. Lenguaje.
¿Cómo se hace entender actualmente?  _________________________________________________________________
¿Estimulaban su lenguaje? _______ ¿Cómo? _____________________________________________________________
¿Su expresión oral es comprensible, de acuerdo a su edad?  Sí____   No _____ 
¿Otras personas, además de los papás, le entienden cuando habla?   Sí_____   No_____
¿Considera que requiere algún apoyo o terapia para mejorar su lenguaje?   Sí_____   No _____

2. Familia y relaciones Sociales.
¿A qué edad comenzó a ir a la escuela / guardería? ________________________________________________________
¿Cómo se relaciona con otros niñ@s? ___________________________________________________________________
¿Qué actividad se le dificulta más y cuál prefiere? __________________________________________________________
¿Controla esfínteres?  Si ___   No____   ¿Se sube y baja su ropa sol@?________________________________________
¿Avisa cuando quiere ir al baño?  Si ____ No____  ¿Cómo avisa?_____________________________________________
¿Sabe limpiarse sol@? _______________________________________________________________________________
Describe la relación entre padres: ______________________________________________________________________
Si el niñ@ tiene herman@, cómo son sus relaciones: _______________________________________________________
Describir al menor en el hogar: _________________________________________________________________________
¿Cómo se comporta cuando juega con otros niños?: ________________________________________________________
¿Con quién prefiere jugar o estar? ______________________________________________________________________
¿Cómo es con las personas mayores? ___________________________________________________________________
¿Cómo reacciona cuando no lo complacen? _____________ ¿Qué hace? ______________________________________ 
¿Se adapta fácilmente a cambios en las rutinas? __________________________________________________________
Hace berrinches cuando: _____________________________________________________________________________
¿Se separa de sus padres con facilidad? _________________________________________________________________
Si ve la televisión ¿cuántas horas al día? __________ ¿qué programas ve? _____________________________________
¿UsaTablet o Ipad / celular? ________________________   Horas de uso al día _________________________________
¿Qué tipo de información ve en dispositivos con acceso a Internet? ____________________________________________
3. Antecedentes de salud.
Enfermedades: ___________________________________________________________________________________
Accidentes graves: ________________________________________________________________________________
Experiencias traumáticas: ___________________________________________________________________________
Temores frecuentes: _______________________________________________________________________________
Limitaciones físicas sensoriales: ______________________________________________________________________
Alergias: _________________________________________________________________________________________
Hospitalizaciones, motivos: __________________________________________________________________________
Su hij@ ha sido evaluado por un psicólogo, nutriólogo, neurólogo u otra especialidad médica? Especifique diagnóstico proporcionado y tratamiento: ________________________________________________________________________
4. Hábitos.
¿A qué hora se acuesta? _____________________________________________________________________________
¿Suele tener pesadillas o terrores nocturnos? _____________________________________________________________
Problemas en la alimentación especifique: ________________________________________________________________
¿Es autónomo en sus actividades de cuidado personal?  Sí___  No___ ¿en cuáles?:______________________________
__________________________________________________________________________________________________
¿Cómo fomentan la autonomía en su hij@? ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
¿Toma siesta durante el día?:_____________________ ¿Cuánto tiempo? ______________________________________

Comentarios extras ________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Persona que llena este cuestionario (nombre, firma y parentesco) _____________________________________________
1.  Intereses y valores de papá ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Intereses y valores de mamá:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. ¿Qué buscan del Colegio Buena Tierra?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. ¿Qué compromisos tienen para acompañar a su hij@ en el Colegio?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

GRACIAS POR SU INFORMACIÓN.
		Aseguro que la información aquí plasmada es fidedigna

_____________________________
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