
INFORMACIÓN EVOLUTIVA DEL ALUMNO.
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

CURSO:

CENTRO ESCOLAR:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

· ¿Cómo se desarrolló el embarazo?

· Normal

· Complicaciones o dificultades durante el mismo.

· ¿Cuáles?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Otros:_____________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Cómo fue el parto?

· Normal

· Antes de tiempo

· Se retrasó

· Complicaciones durante el mismo.

· ¿Cuáles?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Otros:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Recién nacido:
· ¿Algún incidente especial? 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
· ¿A qué edad aprendió a andar?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Cuándo aprendió el niño a mantenerse limpio?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Cuándo y cómo comenzó el niño/a a hablar?

· Primeras palabras                      Edad:

· Primera frases                            Edad:

· Algunos sonidos no podía o aún no puede pronunciar.

· Cambia algunas letras por otras               Edad:

· Todavía no habla.

· Se comunica por gestos, llevando la mano, señalamiento….

· ¿Qué enfermedades ha tenido el niño/a?

· Enfermedades comunes.

· Problemas visuales.

· Problemas auditivos.

· Problemas respiratorios.

· Problemas cerebrales.

· Enfermedades crónicas.

· Algún accidente.

· Ninguna.

· Otras:_______________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Con que frecuencia cae el niño/a enfermo?

· 0-3 veces al año.

· 4-5 veces al año.

· Más de 6-9 veces al año.

· ¿Tiene el niño/a…..

· Trastorno en el movimiento.

· Trastorno en la audición.

· Trastorno en la vista.

· Trastorno en el habla.

· Deficiencia física.

· Deficiencia psíquica.

· Ningún trastorno.

· Algún otro trastorno, ¿Cúal?___________________________________________

· ¿Se han dado alguno de estos trastornos en algún miembro de la familia?___________________________________________________________________________________________________________________________________
·  En  quién?____________________________________________________________________________________________________________________________________
· ¿Cómo ha sido la conducta del niño/a? (Hasta 6 años aproximadamente).

· Agresivo.

· Independiente

· Miedos ¿A qué?

· Desobediente.

· Desordenado.

· Caprichoso.

· Demandante de atención.

· Caprichoso.

· Otros:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Cómo ha sido la alimentación del niño/a?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Cómo ha sido el sueño?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Ha tenido terrores nocturnos?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Cuándo comenzó a controlar los esfínteres? 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Acontecimientos especiales en la vida del niño.

· Fallecimiento de padre o madre.

· Separación de los padres.

· Uno de los padres padece alguna enfermedad crónica o minusvalía.

· Es adoptado.
· Madre o padre vive solo.

· Cambio frecuente de vivienda.

· Permanencia prolongada en hospital.

· Ningún acontecimiento especial.

· Otros:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ¿Ha recibido alguna atención temprana especializada o algún otro tratamiento? _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Escolarización:

· Edad de inicio.

· Cambios de centro escolar.

· Modalidad de escolarización.

· Otros:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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