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GUARDAR IMPRIMIR BORRAR ENVIAR

RIVAS
de Madrid VACIAMADRID

Comunidad

ENTREVISTA DE 0 - 1 ANOS

Datos del nifio o nina:

Nombre y Apellidos |

Domicilio | | Numero | | Localidad |

Provincia | | Fecha Nacimiento | | Teléfono |

Datos familiares: padre, madre o representante legal del menor

Nombre y Apellidos |

Fecha Nacimiento | Estudios | Teléfono |

Profesion | E-mail

Datos familiares: padre, madre o representante legal del menor

Nombre y Apellidos |

Fecha Nacimiento | | Estudios | | Teléfono |

Profesion | | E-mail |

Datos Médicos:

v Antecedentes familiares

;Cuantos hijos o hijas tienen?: | | Este hijo ocupe el lugar: |

¢Hay entre los familiares méas cercanos alguna enfermedad que merezca la pena mencionar o destacar?

Otros datos de interés que quieras mencionar:

v Antecedentes Personales

. O Si, he tenido o
¢Ha tenido problemas en el ¢De qué tipo?
embarazo y/o parto? O No, he tenido

Procesos infecciosos (colitis, faringitis, amigdalitis...) que ha padecido o suele padecer con frecuencia el nifio o la nifia

Entornoy Habitos

v Familia

Nombre que utiliza en casa:

Nombre de los hermanos o hermanas Fecha Nacimiento

¢Quién le ha cuidado hasta el momento?: |

. O Si, lo ha estado , L
¢Ha estado escolarizado?: ¢Como lo vivid?:

O No, lo ha estado

¢Con gquienes comparte la vivienda?: |

v Alimentacion

O Si, tomo leche materna . , O Si, tomo leche formula
¢Lactancia con leche de férmula?:

O No, tomo leche materna O No, tomo leche formula

¢Lactancia con leche materna?:

¢Cada cuantas horas hace la toma?: | ¢Qué cantidad toma de leche?: |

¢Cémo toma el biberon?: | | (Cual es su actitud frente a la comida?: |

¢Qué alimentos tiene introducidos?:

¢Hay algun alimento especifico que no puede tomar?:




;Suele tener reflujo después de comer?: |

¢Cual es su actitud frente a la introduccién de nuevos alimentos y/o sabores?

v Suefio

¢Como le gusta dormir?

;Dénde y con quien duerme?

Por el dia

¢Utiliza chupete o algun objeto para dormir?

Numero de horas
(introducir en formato horas ejm: 02:45) POI‘ Ia nOChe

v'  Desarrollo Evolutivo

|:| Sostiene la cabeza

|:| Gatea

Motricidad: ]
Voltea
|:| Otras rellenar cuadro

Lenguaje:

|:| Balbucea
|:| Silabea

|:| Dice alguna palabra
|:| Otras rellenar cuadro

v Juego

¢,Con quién pasa mas tiempo? |

¢Cémo suele estar el nifio o la nifia en su tiempo de juego?:

|:| En brazos del adulto
|:| Sentado en la hamace
|:| Tumbado en el suelo
|:| Otras rellenar cuadro

Juguetes y juegos preferidos:

Tiempo que duran sus juegos

¢Cémo es su relacién con otros nifios y nifas?

ilmportante!. Entregar esta entrevista firmada por ambos progenitores.
Es un formulario autorrellenable en un ordenador. Para firmarla digitalmente tiene que ser descargada y puede enviarla por correo
electronico a direccion@eilunalunera.es o pulsando en boton enviar

Puede consultar la informacion referida al deber de informacién sobre las politicas de privacidad en la paaina siquiente:

|:| He leido v comprendo la informacién sobre politicas de privacidad v proteccién de datos.
IMPORTANTE: Es necesario indicar que ha leido v comprendido la informacién de politicas de privacidad v proteccion de datos.

En Rivas-Vaciamadrid

Firmado Digitalmente entregar por mail o en direccion.
Firma a mano entregar en direccion.

Firmado Digitalmente entregar por mail o en direccién.
Firma a mano entregar en direccion.



ANTONIO
Texto escrito a máquina
En

ANTONIO
Texto escrito a máquina
a

https://www.eilunalunera.es/politica-privacidad/
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