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INFORME DEL ALUMNO
CLASE: ELS ELEFANTS

DATOS ESCOLARES
Nombre y apellidos: _________________________________________
Fecha de matriculación: ______________________________________
Fecha de inicio curso escolar: _________________________________
Horario escolar _________________________
¿Ha asistido a alguna otra escuela anteriormente? ______ 

¿A cuál? _______________

DATOS FAMILIARES
Nombre y apellidos de la madre _______________________________
Edad ______ Fecha de nacimiento ____________Lugar______________
Tiempo de residencia en Cataluña _______________________________
Lengua habitual___________ Lengua hablada con el niñ@____________
Nivel de estudios___________ Profesión ______________________
Horario de trabajo___________ Empresa________________________
Nombre y apellidos del padre__________________________________

Edad ______Fecha de Nacimiento ___________Lugar_______________
Tiempo de residencia en Cataluña_______________________________

Lengua habitual___________ Lengua hablada con el niñ@____________
Nivel de estudios___________Profesión_________________________
Horario de trabajo_________ Empresa__________________________
SITUACIÓN FAMILIAR
     Vive con la madre y el padre.
      Vive con la madre.
      Vive con el padre.
Otras situaciones familiares (por ejemplo, adoptado…)_______________

Personas que viven en casa____________________________________
EMBARAZO Y PARTO
¿Fue buscado o aceptado? ________
Duración ______meses/semanas.

Incidentes (enfermedades, accidentes, operaciones, abortos previos, disgustos muy fuertes, ataques, hemorragias, asma, contacto con rayos x, hipertensión, etc.…) _________________________________________
¿Parto normal o cesárea? _____________________________________
¿Tuvo algún tipo de problema durante el parto? (fórceps, pinzamiento del cordón umbilical, falta de oxígeno, algún sufrimiento del niñ@...) ________________________________________________________
Medida al nacer____________ Peso al nacer______________________
ALIMENTACIÓN
¿Toma pecho? _________ ¿Hasta cuándo? ____________ ¿A horas o a demanda? _______________________________________________
¿Come entero o triturado? ______________ ¿Le gusta todo?________
¿Suele tener hambre o le cuesta comer? _____________________ ¿Come sol@? ______________________________________________
¿Tiene un horario para comer fijo?______________________________
¿Alguna intolerancia o alergia?_________________________________
SUEÑO
¿Duerme en habitación propia o compartida?_______________________ ¿Con quién? _______________________________________________
¿Duerme por la mañana?_______¿Cuánto tiempo?___________________
¿Tiene un horario fijo para dormir al mediodía? _________________ ¿Qué horario?___________________
¿Tiene un horario fijo para dormir de noche? ______________________

¿Qué horario?____________________
DESARROLLO PSICOMOTOR
¿Camina?_____ ¿Con ayuda? _____¿Cuando empezó a caminar?____ mesos
¿Gateó? __________ ¿Con qué tiempo lo hizo?________________mesos
¿Tiene algún tipo de problema motor? ____________________________
DESARROLLO DEL LENGUAJE
¿Cuándo empezó a hablar?___________ ¿Balbucea?_________________
¿Entiende lo que se le dice? (Por ejemplo, sabe buscar con la mirada los objetos que conoce cuando se los nombra, entiende y realiza órdenes sencillas incluso hablándole de espaldas…)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Pronuncia frases construidas con varias palabras?  (2 o más palabras)______________________________________________
¿Sufre alguna alteración en el desarrollo y/o adquisición del lenguaje oral?________________________________________________
AUTONOMIA…
… a la hora de comer_________________________________________
… a la hora de vestirse _______________________________________
… ¿se lava las manos y la cara solit@? ____________________________
… caminando solo ___________________________________________
… recogiendo cosas _________________________________________
SALUD
Enfermedades que haya sufrido(fecha)____________________________________________
¿Le han operado de algo? (fecha)__________________________________________________
¿Sigue algún tratamiento especial?_________________________________________________________________________________________________________
¿Tiene algún tipo de alergia? __________________________________
OTRAS OBSERVACIONES QUE CREAN QUE NECESITEMOS SABER DEL DESARROLLO GLOBAL DE SU HIJ@
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
