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CONSEJERIA DE EDUCACION. Delegacion Provincial de Granada.
CPR FUENTE DE LA REINA. Equipo de Orientacién Educativa de Santa Fe.

CUESTIONARIO PARA PADRES Y MADRES CURSO:

El presente cuestionario pretende recabar datos significativos para la atencién individualizada de su
hijo/a. Le rogamos lo cumplimente de la manera mas exacta posible. Los datos de este Cuestionario son
CONFIDENCIALES y de uso restringido exclusivamente a los profesionales directamente implicados en
la educacion de su hijo/a. Gracias por su colaboracion, que redundara en una mayor calidad en la

atencion educativa de su hijo/a.
1.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A:

B0 00 Lo) (I AN o<1 1§ T (oS PN
Fecha de Nacimiento.................. Edad: ........... afos............ meses

Lugar de Nacimiento: ..................... Sexo.....coceuennnn.

Numero de Hermanos/as y edades, por orden de mayor amenor...............ccoeevevinenennn...
Domicilio familiar / TEIETON0........eecuiieiieiieiie ettt et e e e e e e et e aene e
Centro de Salud:........ccceovveiiniiinnceecee Pediatra:.....ccccoririeirieirereee s e

2.- DATOS DEL EMBARAZO Y DEL PARTO. (RODEE CON UN CIRCULO LOS NUMEROS QUE
PROCEDAN)

EMBARAZO PARTO RECIEN NACIDO

1.- Normal. 11.- Prematuro. N° Semanas 20.- Normal.

2.- Vomitos frecuentes. 12.- Normal. 21.- Reanimacion U.C.I.

3.- Padecié Rubéola. 13.- Répido. 22.-Hospitalizado mas de 15 dias
4.« Intoxicacion. 14.- Con férceps. 23.- Sufrimiento fetal.

5.- « alguna enfermedad. 15.- Con ventosa. 24.- Asfixia.

6.- Accidentes. 16.- Cesarea. 25.- Color morado.

7.- Amenaza de aborto. 17.- Anestesia. 26.- Color amarillo.

8.- Tensiones nerviosas. 18.- OtroS.....ccovveverecisieninn, 27.- Tomo pecho.

9.- OtraS:...ccocveevieiiecee e 19 28.- Tomo biberén.
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3.- DATOS DE SU DESARROLLO (RODEE CON UN CIRCULO LOS NUMEROS QUE PROCEDAN.

1.- Dificultad durante la lactancia. ¢De qué tipo?
2.- Dificultades del SUERiO. De QUE TIPO.......cviiriiieiieicceiee et
- Enfermedad ¢CUAIY.........cooiiee e .
4.- a) Convulsiones. b) Fiebres altas.

7.- Catarros frecuentes.
8.-COMENZO @ ANTAT @ 10S.......eiiieiiiiti ettt e eree et st e sb e st e et e e s be s sbeesaaeeses sares
9. Primeras Palabras @ 10S........cuoiiiiiiie e e et e
10- Controld su pipi @ la edad de..........ccoviiiiiiiiii e

4.- ESTADO ACTUAL DE SU HIJO/A. (RODEE CON UN CIRCULO TODOS LOS NUMEROS QUE
PROCEDAN).




CONSEJERIA DE EDUCACION. Delegacion Provincial. Granada

4.1. RESPECTO A SU SALUD

1.- Presenta dificultades visuales. D€ qUE tiPO0......ccvcvriereieieisese e ene s
2.- Presenta dificultades auditivas. D& QUE tIP0.........cccevirerriieieseieie s
3.- Presenta dificultades motdricas. De qUE tIPO......cvivciieiireircesie et
4.- Tiene tratamiento médico actual. De QUE tiP0.........c.ccvvvreeeiieiise e
5.- Padece alguna enfermedad: alergia, asma, diabetes, epilepsia, cardiopatia, otras:
............................................................................................................. (rodee la que proceda)
4.2. RESPECTO A SU ALIMENTACION.

1.- Tiene problemas a la hora de comer. De qQUE tiPO.........ccceueriririricienirinirieeee e
2.- Rechaza algunos alimentos.  (CUAIES?..........ouciiiiriiiieee e
3.- Respeta el horario de comidas.

4.- Toma la mayor parte de los alimentos triturados.

4.3 RESPECTO A SU AUTONOMIA PERSONAL.

1.- Usa chupete. SI [J NO [J

2.- Usa biberén. SI [1 NO [

3.- Se hace pipi durante el dia. SI [J NO [J

4. Colabora a la hora de vestirse, asearse y en las comidas. SI [J NO [J

4.4, RESPECTO AL SUENO Y REPOSO.

1.- Se acuesta a las............ horas. Se levantaa las ......... ....... horas

2.- ;Duerme siesta?...........coceevneene. Cuanto tiempo.......cccceeverenne.

3.- Se despierta frecuentemente durante la noche. SI [J NO [] ;Por pesadillas? SI [J NO [J
4.- Duerme s010. SI [J NO [ {CON QUICN? ...ocviiuieiieiieiiiieeteeieeeeseeeesesseesesesssesses e sseeseessesseeses
5.- Se hace pipi durante la noche. SI [ NO [J

4.5. RESPECTO A SUS DESTREZAS.

1.- Presenta dificultades para correr. SI [J NO [J

2.- Presenta dificultades para subir y bajar escaleras. SI [J NO [

3.- Presenta dificultades para manipular objetos pequefios. SI {1 NO [J

4.- Presenta dificultades en su habla. SI [] NO [

5.- Presenta dificultades para comprender. SI [] NO [J

6.- Presenta dificultades para comunicarse con otros nifios. SI [ NO []

7.- Presenta dificultades para comunicarse con otros adultos. SI [1 NO [

4.6. RESPECTO A LAS RELACIONES AFECTIVAS Y SOCIALES.

1.- Estimido. SI[ NO [J 2.- Es miedoso. SI [J NO [J 3.- Esagresivo. SI [1 NO []
4.- Suele ser nervioso y/o inquieto. SI 7 NO [ 5.- Es distraido. SI ] NO [ 6.- Es
desordenado. SI [1 NO [

5.- INDIQUE SI EXISTE ALGUNA ENFERMEDAD DE INTERES EN LA FAMILIA:

6.- INDIQUE, SI LO CREE CONVENIENTE, OTROS DATOS QUE PUEDAN SER UTILES, PARA
UN MEJOR CONOCIMIENTO DE SU HIJO/A Y DE LOS APOYOS EDUCATIVOS QUE
PUDIERA NECESITAR:

MUY IMPORTANTE

EN CASO DE DISPONER DE INFORMES MEDICOS, DE ESPECIALISTAS, ETC. ADJUNTE FOTOCOPIA
DE LOS MISMQOS, POR FAVOR. Gracias por su colaboracion

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
caracter personal recogidos seran objeto de tratamiento en los ficheros responsabilidad de la Secretaria Técnica
de la Consejeria de Educacién de la Junta de Andalucia, con la finalidad de ofrecer a los usuarios del sistema un
entorno virtual de trabajo, mediante el cual se faciliten y unifiquen las tareas relacionadas con la Orientacién.
Pueden ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en la siguiente direccion:
Secretaria General Técnica de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia. C/ Juan Antonio de
Vizarron, s/n. Edificio Torretriana. 41071. Sevilla.

Equipo de Orientacion Educativa de Santa Fe.



