&) Zaragoza
AYUNTAMIENTO
EpucAciON Y BIBLIOTECAS . ..
Escuelas Infantiles Municipales

IMP-07|

No podra asistir a la Escuela Infantil ningun nifio o nifia,
si la familia no ha cumplimentado y entregado

el presente Historial.

En los datos que les pedimos a continuacion, es importante que las respuestas

sean lo mas claras y precisas posibles.
No es un examen, es un intento de aproximacion que nos permite conocer
al nifio/a y saber por donde empezar a trabajar, teniendo en cuenta

sus necesidades individuales.

En el apartado de observaciones, les rogamos que nos indiquen todo aquello

gue sobre el nifio/a o la familia crean que nos puede ser de utilidad en la escuela.

Gracias por su colaboracion y por la confianza que depositan en nosotros.

c/ De las Cortesias, 1 - 50001 Zaragoza - Teléfono: 976 724 926 - Fax: 976 391 522 - einfantii@zaragoza.es - http://escuelasinfantiles-municipales.zaragoza.es



€ Zaragoza

Escuela Infantil Municipal

Epucacion Y BIBLIOTECAS

Fecha de ingreso - -

Fecha de baja - - Educador/a

FOTO
RECIENTE

Datos del nifo/a:

Nombre Apellidos

Fecha de nacimiento - - Lugar

Direccion C.P.
Teléfono

Tiene algun tipo de problema o discapacidad:

No|:| Si, fisicaD Si, motéricaD Si, sensorialD Especifique

Datos del padre/madre o tutor/a:

Nombre Edad D.N.I.

Profesion Nivel de estudios
Centro de trabajo Horario
Teléfono del trabajo Teléfono movil

Datos de la padre/madre o tutor/a:

Nombre Edad D.N.I.

Profesion Nivel de estudios
Centro de trabajo Horario
Teléfono del trabajo Teléfono movil

Otros teléfonos en caso de urgencia:

N° de teléfono es de
N° de teléfono es de
N° de teléfono es de

Personas que conviven en el domicilio familiar y parentesco con el nifio/a:

Padre D Abuelos/as |:| Ndmero de hermanos/as
Madre D Otros |:| Lugar que ocupa
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Hermanos/as

Nombre y apellidos

Nombre y apellidos

U

Nombre y apellidos

EMBARAZO
Duracion: |:|semanas 0 meses

Problemas |:|En caso de que los hubiera, sefidlelos:

Nacimiento

Tipo de parto: problemas en el parto |:|

en los primeros dias |:|

en el postparto |:|

ENFERMEDADES: SENALE S| PADECE Y/O HA PADECIDO ENFERMEDADES AGUDAS,
CRONICAS, ALERGIAS, TRASTORNOS DIGESTIVOS, ACCIDENTES, HOSPITALIZACIONES...

Medicamentos que toma habitualmente

Qué utiliza para bajarle la fiebre

Convulsiona o ha convulsionado con fiebre alta |:|

|ATENC|ON' Alergias a algin medicamento |:| Indiquenos a cuéles

¢ Existe alguna circunstancia familiar que piense puede afectar al nifio/a? sefialela

Reciben colaboracion de algun organismo (Centro de Salud, Centro de Servicios Sociales,
Diputacion General de Aragodn...) o de alguna asociacién (Caritas, Cruz Roja, asociaciones
de emigrantes...): |:| Cual:
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ALIMENTACION

¢, Qué come?

Frutas El

Pescados
Verduras l:l Carnes
Lactancia materna |:| Biberon

¢Habitualmente come.....?

Potitos I:l
Triturado |:|

¢, Cuanto? Considera que su hijo/a come...

Muy bien I:l
Bien I:l Mal

¢, Qué utensilios utiliza?

Normal

Ninguno, le damos nosotros I:l

Ninguno, come con la mano I:l

Cuchara |:|
Tenedor |:|

¢c,Dbénde?

Sentado en la trona I:l
Sentado a la mesa I:l
Come con toda la familia |:|

¢, Quién se encarga habitualmente?

|:| Huevo |:|
I:l Legumbre I:l
|:| Papillas I:l

Chafado I:l
Troceado |:|

|:| Muy mal |:|
[]

Bebe en biberén |:|

Bebe en vaso con adaptador |:|

Bebe en vaso |:|

En brazos de los adultos I:l
Caminando/de pie I:l

Come antes o después que los padres/madres I:l

¢, Cuando? Horarios y/o cuéantas veces

Desayuno:

Comida:

Merienda:

Cena:

¢ Toma algo a mitad de noche?

OBSERVACIONES:

Para que coma es necesario que:

Tenga juguetes

Esté puesta la television

HISTORIAL

No necesita nada

Otros
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|ATENC|ONI Alergias e intolerancias a algun tipo de aIimentoDlndique cudles

SUENO
¢c,Dbénde?
En su dormitorio solo/a |:| En cuna |:| En cama |:|
En dormitorio con hermanos/as |:| En cuna |:| En cama |:|

En el dormitorio de los padres/madres |:| En cuna |:| En la cama con los padres/madreD

Otros I_l

¢, Como se duerme?

En brazos |:| Con chupete |:|
Se acuesta con el padre o la madre |:| Con luz |:|
Solo/a con un mufieco I:l Otros | |

¢, Quién se encarga de acostarlo habitualmente?

¢,Cémo lo acuestan?

Boca arriba |:| De lado |:| ¢ Quién se encarga habitualmente?

Boca abajo |:| Indistintamente |:|

¢, Cuénto tiempo duerme?

Enlasiestade = a__ entotalunas ____ horas
Porlanochede = a  entotalunas ___ horas

En otros momentos deldia de_ _a_ entotalunas ____ horas
En otros momentos deldia de _a_  entotalunas ___ horas

¢ Se despierta por la noche?[l ¢ Cuantas veces?

HABITOS DE HIGIENE

Si utiliza pafales: Orinal |:|

Todo el dia El We |:|

Durante la siesta EI ¢ Quién se encarga habitualmente?

Por la noche |:|

HISTORIAL Pagina 4



¢El bafio con qué frecuencia?

Diario D Cuando esta sucio/a D

Cada dos o tres dias |:| ¢ Quién se encarga habitualmente?

Cada cuatro o cinco dias D

Semanalmente D

DESARROLLO PSICOMOTOR:

Mantenia la cabeza a los ........... meses

Se mantuvo sentado/a a los .......... meses

Empezo a desplazarse por el suelo arrastrandose o gateando alos .............. meses
Se mantenia de pie agarrado/a a los ........... meses

No se desplaza de ninguna manera D

Mantiene equilibrio en la marcha D
A qué mes comenzé a caminar |:|
LENGUAJE

¢En que idioma o idiomas le hablan en casa?

Diganos si en espafol:

SINO SI NO
Mira al adulto cuando le habla DD Se le entiende DD
Balbucea DD Se comunica con facilidad DD
Comprende lo que le dicen DD Comprende 6rdenes sencillas DD
Repite las palabras I:":l Conoce partes del cuerpo y de la cara I:":l

Vocabulario habitual (palabras que utiliza)

SOCIALIZACION

Tiene contacto habitual con otros/as NIROS/ASs ........cccceeieieiiiiieieiiieceeeeeieeeeceeee, |:|
¢ Cémo se relaciona habitualmente con ellos/as? Con timidez D Agresividad |:| Juega |:|
Precisa del adulto para relaCionarse.............occvvvviviieeieeieee e eeee s |:|

Se deja dar besos, abrazos.......... |:|

Cbémo reacciona ante personas que no conoce
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Pasa ininterrumpidamente de una accién a otra[l

¢ Cémo reacciona cuando se le contraria?

¢ Doénde esta en casa habitualmente?

Cuna |:| Hamaquita |:|
Trona |:| Sentado/a D

Parque |:| En el suelo en mantita |:|

JUEGO

Tipo de juegos y juguetes que prefiere

¢, Qué tipo de juguetes tiene (mufiecos, coches, cocinitas, puzzles...)

Cuida los juguetes D Reclama al adulto para jugar D

Comparte los juguetes |:|

¢, Quién juega habitualmente con él/ella?

¢, Cuanto tiempo ve la television o peliculas infantiles?

¢, Cuanto tiempo usa otros aparatos tipo tablet, teléfono moévil?

¢ Ha estado antes en otro centro? |:| ¢, Cudl?

¢, Quién se viene ocupando del nifio/a antes de su escolarizacién?

Padre D Abuelo/a |:|

Madre |:| Otros |:|
SINO

¢Utiliza chupete durante el dia? I:":l

¢ Utiliza chupete por la noche? I:":l

Tiene algin objeto que le acomparie y le consuele en determinados momentos |:|
scualles?

¢ Por qué han decidido escolarizarlo/a?
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OBSERVACIONES

Puede emplear esta parte para escribir cuantas observaciones estime oportuno:
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Indique el nombre de las personas que pueden venir a recoger al nifio/a ademas de los
padres/madres o tutores; puede incluir cuantas personas estime oportuno, PERO NO SE
ENTREGARAN A AQUELLAS QUE NO LO ESTEN:

con D.N.I. n°
con D.N.I. n°
con D.N.I. n°
con D.N.I. n°
con D.N.l.n°
con D.N.I. n°
con D.N.I. n®
con D.N.I. n®
con D.N.l.n°
En Zaragoza a de de2.0
Firmado:

BORRAR IMPRIMIR
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