
Fecha Actual: _______________ 

ENTREVISTA INICIAL: INGRESO SALA DE 2 

Nombre y apellido del alumno/a:_________________________________________________ 

Fecha de nacimiento:____________ Edad:_____________ 

Nombre de la madre:____________________________________________________________ 

Edad:_________ Estudios:_____________________ Ocupación:_________________________ 

Nombre del padre:______________________________________________________________ 

Edad:_________ Estudios:_____________________ Ocupación:_________________________ 

Hermano/s: 

Nombre Edad Escolaridad/ocupación 

   

   

   

 

Vive con: ______________________________________________________________________ 

 

Datos significativos de la historia vital 

Embarazo: _____________________________________________________________________ 

¿Nació a término? ¿Cómo fue el nacimiento? _______________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Peso al nacer: _____________ Otro dato significativo: ________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Motricidad:  

- Gateo/Marcha: ______________________________________________________________ 

- ¿Usa pañales?_______ En caso afirmativo, ¿colabora en su cambiado?_______________ 

- Si inició el control de esfínteres, ¿de qué manera pide? ____________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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Alimentación: 

- Tipo de alimentación primeros meses (pecho/complemento) ¿Hasta qué edad? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

- Si continúa tomando mamadera o pecho, ¿cuántas veces por día?/¿en qué 

momento?___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

- Alimentos actuales de su preferencia. ¿Cómo come? 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________    

____________________________________________________________________________  

 

Sueño 

¿Cuántas horas duerme?_______ ¿Duerme siesta? ____ 

¿Cuándo?________________________ 

¿Suele despertarse de noche?____________ ¿Dónde 

duerme?_____________________________ 

¿Cómo concilia con el sueño? (chupete, canción, cuento, juguete/muñeco, luz 

prendida/apagada, con alguien/solo/a) ___________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Otra información significativa: ____________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________  

 

Salud 

Principales enfermedades:_______________________________________________________ 

Intervenciones quirúrgicas: ______________________________________________________ 

Alergias (estipular): ____________________________________________________________ 

Internaciones:___________________________________________________________________ 

¿Al levantar temperatura presenta alguna manifestación inusual?_____________________ 

Indicaciones médicas a considerar: ________________________________________________ 

 

Lenguaje 

¿Se comunica a través de palabras?________ ¿a qué edad fueron sus primeras 

palabras?____En caso que no haya desarrollado lenguaje verbal, ¿cómo se comunica? 

_______________________________________________________________________________ 

 

Hábitos 

¿Usa/usó chupete?______ ¿Se chupa el dedo?________  ¿en qué momento/s? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¿Intenta realizar actividades por sí solo? ¿Cuáles? 

_______________________________________________________________________________ 

En casa, ¿hay rutinas estipuladas?______ En caso afirmativo, ¿cómo suele ser un día típico 

de la semana?__________________________________________________________________ 



 

Desarrollo socioemocional 

¿Cómo lo llaman en casa?_______________________________________________________ 

¿Cómo lo/a describirían?________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¿A qué le gusta jugar? ¿Tiene algún juguete, objeto que sea de su marcada preferencia? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¿Suele buscar al adulto y/u otros niños para jugar?  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¿En qué circunstancias es necesario establecerle límites? ¿Cómo suele reaccionar ante los 

mismos?_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Frente a los berrinches, ¿cómo logra 

calmarse?_______________________________________________________________________ 

 

¿Quién se queda a su cuidado ante la ausencia de sus papás? ¿Cómo se queda?  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

¿Qué momentos comparten en familia?_________ _________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

Otra información importante que quieran 

agregar________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

_________________  _________________   _________________ 

 

Firma de la madre               Firma del padre                    Firma Equipo de Orientación 


