
 

ENTREVISTA INICIAL 

SALA DE ……………………………………………………………… 

NOMBRE DEL NIÑO/A: …………………………………………………………………………………………………………… 

EDAD: ……………………………………………………….  FECHA DE NACIMIENTO: …………………………………………………………………………….. 

DOMICILIO …………………………………………………………………….. TELÉFONO: ……………………………………………………………………………….. 

¿CÓMO LO/A  LLAMAN EN CASA?…………………………..  

FECHA EN LA QUE SE REALIZA LA ENTREVISTA: ……………………………………….. 

DATOS FAMILIARES 

NOMBRE DEL PADRE ………………………………………………………………….….OCUPACION…………………………………………………………… 

NOMBRE DE LA MADRE……………………………………………………………… ….OCUPACION………………………………………………………… 

AMBIENTE FAMILIAR 

PERSONAS QUE VIVEN CON EL ALUMNO EN CASA: ……………………………………………………………………………………………… 

HERMANOS: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

¿CONCURREN AL COLEGIO?...................................................................................................................................................... 

SITUACIÓN ACTUAL DE LOS PADRES: (CASADO, DIVORCIADOS, SEPARADOS, 

ETC)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

A QUIEN CORRESPONDE LA TUTELA DEL MENOR…………………………………………………………………………………………………… 

ANTECEDENTES MÉDICOS  

REALIZA ALGÚN TIPO DE TRATAMIENTO MÉDICO, PSICOLÓGICO FONOAUDIOLÓGICO, ETC. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................... 

¿DURANTE CUÁNTO TIEMPO? ……………………………………………………………………………………………………………  ¿ES ALÉRGICO?....................... ¿A 

QUÉ? .................................................................................................. ¿TIENE ALIMENTOS PROHIBIDOS POR PRESCRIPCIÓN 

MÉDICA?................................................. ¿TOMA ALGÚN MEDICAMENTO?........................................................................................... 

¿SUFRIÓ ALGÚN ACCIDENTE, CONVULSIONES, ENFERMEDADES?...................................  

DINÁMICA FAMILIAR 

¿LE TIENE MIEDO A ALGO?................................................ ¿COMPARTE LA HABITACIÓN?........................... ¿CON 

QUIÉN?.............................¿SE VISTE SOLO?............................................... 

CONTROL DE ESFÍNTERES:  

OBTUVO YA EL CONTROL DE ESFÍNTERES:…………………………….. ¿EDAD EN QUE CONTROLÓ?...................................................... 

¿ACTUALMENTE VA AL BAÑO SOLO?................................................ 

¿POR LAS NOCHES MOJA LA 

CAMA?................................................................................................................................................................................................................ 

¿TIENE RABIETAS?........................................................... ¿ROMPE JUGUETES?............................................................. ¿SE 

RELACIONA FÁCILMENTE CON LOS DEMÁS?..................................................... ¿PEGA SIN CAUSA?.................. ¿BUSCA LA 

SOLEDAD?................................ ¿BUSCA LA COMPAÑÍA DE OTROS NIÑOS MÁS GRANDES QUE 

ÉL?............................................................ 

¿ANTE ALGÚN CONFLICTO DE CONDUCTA, QUIEN Y COMO PONE LIMITES EN 

CASA?............................................................................................................................................... 



QUIEN AYUDA EN CASA A REALIZAR LAS TAREAS DEL JARDÍN………………………………………………………………………………….. 

 

JUEGO 

¿CON QUIÉN JUEGA?...................................................................... ¿JUEGA EN CASA?............................................... ¿FUERA DE 

CASA?.................................................... ¿COMPARTE CON DIFICULTAD SUS 

JUGUETES?........................................................................... 

VIDA SOCIAL  

¿EL NIÑO REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD EXTRAESCOLAR?..................................................... ¿VE 

TELEVISIÓN?............................................. ¿QUÉ PROGRAMAS?........................................................ ¿CUÁNTAS HORAS 

DIARIAS?...................................................... ¿UTILIZA REVISTA, LIBROS?.......................................................... ¿ALGUIEN LE LEE 

REGULARMENTE?................................... ¿QUIÉN?..................................... ¿EL NIÑO VE LEER EN LA 

CASA?........................................................................... ¿QUÉ MATERIAL?.............................................................................. ¿VE 

ESCRIBIR?........................ ¿SE INTERESA POR REALIZAR PREGUNTAS REFERIDAS AL NACIMIENTO, DIFERENCIAS DE 

SEXOS?................................................. ¿QUÉ LE CONTESTÓ?................................................................... ¿QUÉ RELIGIÓN PRÁCTICA 

LA FAMILIA?............................................................ 

LENGUAJE:  

¿CÓMO ES SU PRONUNCIACIÓN?..................................................... ¿CÓMO ES SU 

VOCABULARIO?........................................................... ¿PUEDE EXPRESAR LO QUE VIVENCIA?..................... .................... 

¿CONVERSAN LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA CON ÉL?....................... ¿CUÁNDO SE EQUIVOCA AL HABLAR ES 

CORREGIDO? …………………………………………………………….…..¿CÓMO?............................................. 

QUE EXPECTATIVAS TIENEN DE LA INSTITUCIÓN…………………………………………………………………………………………………………….. 

PERSONAS AUTORIZADAS A RETÍRALO/A:   

 NOMBRE Y APELLIDO D.N.I                        PARENTESCO 

1    

2    

 

ALGO MÁS PARA ACOTAR: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


