CURSO EDUCACION ESPECIAL
EVIDENCIA DEL CURSO

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACION.

FECHA DE APLICACION DEL CUESTIONARIO

LUGAR/ES DE
APLICACION

DATOS GENERALES DEL NINO/A

Nombre del nifio/a

Edad Aflios_~ Meses_
Fecha de Nacimiento dia____mes ano
Sexo masculino_ femenino__
Escolaridad
Nombre del padre
Nombre de la madre
Zona de residencia ( municipio)
DATOS DE DESARROLLO DEL NINO/A
Problemas en embarazo de la madre si__no__ cudl
Problemas durante el parto si__no__ cudl
Parto tnico o mdltiple Unico___ mdltiple__ cuantos
Hijo Unico o lugar que ocupa en la familia Unico__ N°de Hermanos___ H M

Lugar que ocupa ____

Tiempo de leche materna Meses
Alergias Si_no_a
qué
Enfermedades
Edad en que comenzé a andar Meses
Edad de control de esfinteres Si__no__ adn moja la cama por la noche____




Problemas con la atencion Si__no__ cudl
Problemas con la imitacién Si__no__
Problemas con seguir instrucciones Si__no__
Problemas de lenguaje Si__no

Algun otro problema observado

Relacién con la familia (hermanos, padres,
primos, entre otros)

Edad de ingreso a guarderia

Edad de ingreso a jardin de nifios

Edad de ingreso a escuela regular

Observaciones de los maestros

Recomendaciones de los maestros

Relacion con compafieros




Respeto de normas

Otras observaciones escolares




