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ENTREVISTA INICIAL DE NUEVOS ALUMNOS/AS


Fecha de entrevista/cuestionario:

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A


Nombre y apellidos: 

Fecha y lugar de nacimiento:

Nacionalidad:

Domicilio:                                                                                 Código Postal:

Teléfonos:

Correo Electrónico: 

Diagnóstico:

Grado de discapacidad:                                                  Movilidad:
Fecha de validez

Grado de dependencia:


Tipo de servicio o prestación concedido (cuidados en el entorno familiar, asistencia personal...)  


DATOS FAMILIARES

	
	PADRE
	MADRE

	Nombre y apellidos
	
	

	Nacionalidad
	
	

	Estudios
	
	

	Trabajo actual
	
	

	Horario de trabajo (dias, horas, teletrabajo, turnos,)
	
	



* Si no es español, indicar la lengua habitualmente utilizada en la familia

*¿Tienen Título de Familia Numerosa?

	
	Hermano  1
	Hermano  2
	Hermano  3
	Hermano  4

	Nombre
	
	
	
	

	Fecha de nacimiento
	
	
	
	

	Estudios/trabajo que realiza
	
	
	
	



*¿Qué personas viven en el domicilio?  

*La vivienda está adaptada a las necesidades del menor?

*Indicar si  los progenitores están separados; y ese caso, si disponen de convenio regulador y/o sentencia o acuerdo de divorcio


*Señalar si la unidad de convivencia  percibe alguna prestación económica:

 □  Prestación por Hijo a Cargo		                                                      
 □  IMV Ingreso Mínimo vital o RMI-Renta Mínima de Inserción 
 □  Dependencia
 □   Otras ayudas  o prestaciones ¿Cuál?

¿Pertenece o participa en alguna asociación/fundación? ¿Cuál?

DINÁMICA FAMILIAR

Relación con los padres y con hermanos
…………………………………………………………………………………………….
Relación con familia extensa :abuelos, tíos, primos (Tipo, frecuencia…)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
¿Reconoce a los familiares más cercanos? ¿Cómo lo demuestra?
...........................................................................................................................................
¿Cómo se comporta en presencia de adultos desconocidos?
...........................................................................................................................................
¿Quién suele hacer cargo del niño/a habitualmente?..........................................................
¿Quién lo hace cuando faltan los padres o tutores?............................................................
¿Hacia quién muestra mayor apego en el ámbito familiar?
..............................................................................................................................
¿Qué hace cuando no se le puede atender (permanece pasivo, reclama la atención)?............................................................................................................................

LENGUAJE Y COMUNICACIÓN

LENGUAJE EXPRESIVO.
¿Es capaz de expresarse oralmente?--------------
¿En qué tiene mayores dificultades? Vocabulario, organización de las ideas, evocación, articulación
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Si no tiene lenguaje oral.
¿Cómo se comunica? (gestos, signos, sonidos, lenguaje oral,…)………………………
¿Utiliza un sistema alternativo de comunicación?  …………………………………….
¿Cómo llama la atención (llora, tira de la ropa, señala, emite algún sonido, emite palabras o frases? ¿Para qué (para que se le haga caso, para pedir o rechazar algo, para mostrar algo……..)?

LENGUAJE COMPRENSIVO
¿Presta atención cuando se le llama por su nombre, se le pide algo, se le cuenta un cuento…. (dirige la mirada, mira al objeto de interés,…)?.
¿Comprende órdenes sencillas?¿Entiende frases cortas?







CONDUCTA
Actitud ante la autoridad obediente/rebelde; indiferente/provocador; figura de autoridad; límites y castigos, cuándo y por qué; cómo se le castiga o ponen límites; reacción ante los castigos y los límites


¿Presenta estereotipias, agresiones, auto-lesiones….?Otras


HÁBITOS DE AUTONOMÍA E HIGIENE


CONTROL DE ESFÍNTERES

· ¿Tiene adquirido el control de esfínteres?
· Si
· No
· De día / noche      
· En caso de no tenerlo adquirido, ¿se le ha intentado quitar el pañal alguna vez?                           
En caso de niñas con menstruación:
· ¿Es autónoma para cambiarse ella misma la compresa? Sí    No 
· ¿En qué necesita ayuda?

VESTIDO
· ¿Necesita a un adulto para vertirse?

· ¿Es autónomo?

· ¿Colabora en el vestido, en caso de necesitar un adulto?

ALIMENTACIÓN

· Toma Sólido, Triturado o semitriturado
· ¿Es autónomo o necesita ayuda para comer?
· Comienza a usar los cubiertos
· Coge la comida con las manos
· ¿Presenta ansiedad por la comida?
· ¿Tiene dificultades para masticar/tragar?

SUEÑO

¿Duerme bien?   …………………………….            ¿Cuántas horas? ………………….
¿Hay alteraciones del sueño (pesadillas, miedos, desvelos ,etc.)? ……………………………………………………………………………………………
¿Duerme sólo o acompañado? ¿Necesita algún ritual para dormir? ¿Necesita de la presencia del adulto para dormirse? 
MOTRICIDAD

· Dificultades en la movilidad. 
· ¿Necesita ayudas para la marcha o apoyo del adulto: silla de ruedas, andador, muletas, dafos o férulas, mano del adulto?

· ¿Cómo se desplaza: gatea, camina con apoyo, utiliza silla de ruedas, otra ayuda técnica o personal?

· ¿Sube y baja escalones (uno a uno, alterna, agarrado a la barandilla, sin apoyos…)?


· Existe alguna postura (de pie, tumbado, tumbado bocabajo) que no pueda realizar por indicación médica. 


· Actividades externas de fisioterapia o actividades relacionadas con ello (Natación, equinoterapia…) 

	
	SI
	NO
	A VECES

	Presenta rigidez articular
	
	
	

	Presenta poco tono muscular
	
	
	

	Necesita alguna ayuda técnica a la hora de escribir
	
	
	

	Tiene coordinación ojo-mano
	
	
	

	Tiene coordinación ojo-pie
	
	
	



LATERALIDAD:  Diestro     Zurdo      Ambidiestro         Sin definir


Visión: ¿Presenta problemas visuales? ¿Cuáles? ¿Necesita gafas? ¿Requiere el apoyo de alguna ayuda técnica?



Audición: ¿Tiene problemas auditivos? ¿En los dos oídos? ¿En el derecho/izquierdo?
¿Qué pérdida tiene?¿Necesita audífono?

SOCIALIZACIÓN y JUEGO

Con iguales:
  
· ¿Con qué niños/as se relaciona habitualmente?


· ¿Cómo se relaciona con otros niños (les imita, les mira, les ignora, les sigue, inicia algún tipo de interacción)? 

· ¿Juega con otros niños/as?           ¿Cuándo les ve normalmente? 

· ¿Se entretiene solo?

· ¿En qué situaciones se relaciona con otros niños/as (casa, parque, paseo…)?



· ¿A qué juega? 


· ¿Cuáles son sus objetos y juegos favoritos? ¿Cómo los pide?


· ¿Rechaza algún juego u objeto? 



· ¿Qué actividades realiza en el tiempo libre? (tardes, fines de semana, vacaciones) 



RECURSOS EXTERNOS DE REFERENCIA:


CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES DE REFERENCIA  
Trabajador social de referencia

HOSPITAL DE REFERENCIA

CENTRO DE SALUD DE REFERENCIA  

TRATAMIENTO MEDICO


DATOS DE SALUD

· Intervenciones quirúrgicas (Del aparato musculo-esqueléticou otras)


· Alergias o intolerancia conocidas ¿A qué? 


· ¿Sufre convulsiones? ¿Ausencias?


· Tratamiento de urgencias.


· Analgesia en caso de fiebre o dolor


· Citas especialistas pendientes


Observaciones: (Indicar cualquier observación que crea que deberíamos saber o  quiera destacar)  
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