
 

ENTREVISTA DE NIVEL INICAL 

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO 

 

SALA: ………………………………………………………………………………  CICLO LECTIVO…………………………………………………. 

Apellido (según partida de nacimiento): ...........................................................................................................  

Nombre (según partida de nacimiento): ...........................................................................................................  

Apodo: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Fecha de nacimiento: ………………………………………………………………………………………………………………….……………….  

Fecha de bautismo: ………………………………………………………….. Nacionalidad: ……………………..…………………………..  

Dirección: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...….…… 

 

Integrantes del grupo familiar: 

 

Nombre Parentesco Edad Nacionalidad Ocupación Título 
secundario 

Título 
terciario 

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 

¿Con quienes vive?  

 

 

¿Queda al cuidado de otra persona? ¿Quién es? 

 

 



 

CONOCIMIENTOS DEL NIÑO 

 

 ¿Cómo fue el embarazo, parto y lactancia? 

 

 ¿Cuándo comenzó a caminar? 

 

 ¿Cuándo comenzó a hablar?  

 

¿Controla esfínteres?  

 

¿Dejó los pañales totalmente?  

 

¿Usa mamadera, chupete, pañales? (Aclarar momento del día)  

 

¿Cómo es el momento de la alimentación? (Horarios, alimentos preferidos y rechazados)  

 

 

¿Dónde duerme? ¿Con quién?  

 

 

¿Cuántas horas duerme durante el día? ¿Y durante la noche? 

 

 

 ¿Se maneja con independencia? Ejemplificar  

 

 

¿Tiene experiencias escolares previas? ¿Cuáles y cómo fueron? 

 

 

 ¿Tiene miedos?  

 

 

¿A qué juega? ¿Cómo es el juego? 



 

¿Necesita la compañía de un adulto o puede jugar solo?  

 

 

¿Qué programas de televisión ve?  

 

 

¿Qué tipo de música escucha? ¿Le agradan los libros?  

 

 

¿Utiliza dispositivos tecnológicos? (Computadora, tablet, celular). 

 

 

 ¿Realiza alguna actividad deportiva o recreativa?  

 

 

¿Qué enfermedades padeció? ¿Cómo se vivió ese momento? 

 

 

 ¿Ha tomado o toma remedios actualmente?  

 

 

¿Es alérgico? ¿A qué?  

 

 

Ante Fiebre alta ¿cómo reacciona su hijo/a? (Convulsión, temblor, solo temperatura alta, decaimiento)  

 

 

¿Realizó o realiza algún tratamiento médico? 

 

 

 ¿Cuál es el estado de ánimo en general? 

 

 



 

¿Cómo maneja los caprichos y berrinches? 

 

 

 ¿Cómo se comunica con pares?  

 

 

¿Cómo se comunica con los adultos? 

 

 

 ¿Qué es lo que más les gusta de su hijo? 

 

 

 ¿Qué es lo que más les cuesta aceptar de él/ella?  

 

 

En el último año ¿hubo algún hecho significativo en la historia del grupo familiar? 

 

 

 

 

_____________________                                    ___________________________ 

Firma de la Madre                                                         Firma del Padre 

 

_________________________                                  _____________________ 

 

Aclaración                                                                           Aclaración 

 


