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COSTA RICA OCCIDENTE \ ) Coordinacién de Vida Estudiantil
SO Casa Infantil
Informacion del nifio(a)
Nombre del nifio(a):
Fecha de nacimiento: / / edad:
Sexo: masculino () femenino ()
Nacionalidad: Grupo sanguineo:

Numero de asegurado:

Nombre de la persona que lo asegura:

Antecedentes prenatales

¢Padecio la madre de alguna enfermedad o sufrié algun accidente durante el

embarazo?

Si () No () explique:

¢Recibi6 algun tipo de agresion (emocional, patrimonial, verbal, fisica) por parte
de su pareja o de un miembro de la familia durante el periodo de gestacién?

Comente:

¢ Llevo control en el EBAIS, centro de salud, clinica u hospital?:  Si() No ()

Explique:

¢ En cual semana de gestacion nacio el bebé?:

El(a) nifio(a) se gestd en el embarazo numero:




Total de embarazos que ha gestado: ndmero de abortos:
Embarazo fue planeado () o inesperado ()

Recibi6 apoyo de su pareja, familia o personas cercanas a usted, comente:

El parto fue: vaginal (), cesarea (), inducido (), férceps (), espontaneo ()

Al nacer su hijo/a, ¢quién la acompafio durante el postparto?:

EL infante peso al nacer: Kg. Talla: cm.

Circunferencia cefélica: APGAR: /

¢EL infante, padecié enfermedades o complicaciones en los primeros meses de

nacido? si () cual: no ()

Alimentacion con leche materna: si (), no (), tiempo:

Tuvo dificultades al mamar: si (), no ()

¢, Como fue el destete?

Alimentacion con biberén: si (), no (), tiempo:

Se alimenta con leche de férmula: si () no ()

A partir de qué edad: cuanto tiempo:

A qué edad inicio la alimentacién complementaria de su hijo/a:

Describa cuantos tiempos de comida hace su hijo/a al dia, a qué hora se alimenta

y qué consume en esos momentos:




¢, Su hijo/a necesita ayuda para alimentarse? Si ()
Explique: No ()

¢ Es su hijo/a alérgico a algun alimento, medicamento, sustancia (cremas, jabon),

picaduras de insecto, al ph de su cuerpo (sudor) u otro, especifique por favor:

Edad en que caminé: El infante, ¢tiene pie plano? si( ), no ( )

Edad en que: balbucebé: pronuncio6 silabas: dijo frases:

Edad en que inici6 el control de esfinteres:

¢ El desarrollo bucodental de su hijo/a ha sido acorde con su edad o ha necesitado

tratamiento? Si (), No ()

Explique:

Ha recibido atencion de un especialista en el area: visual (), auditiva (),

linguistica (), motora (), cognitiva (), otros ().

Explique:

Margue con X las cualidades que usted considere que describen el temperamento

del nifio(a)

Pasivo Apegado Timido(a) Carifloso(a) Solitario(a) Distraido(a)
Activo Sociable Indiferente Independiente Atento(a) Seguro(a)
Alegre Triste Colérico(a) Agresivo Otro

¢, Colabora y participa en el hogar? Si( ), No ()




Realiza juegos

Solitario(a) Paralelo Socializado

¢, Cuales son los juegos y juguetes preferidos?

Muestra alguno de los siguientes signos:

Come ufias Juega con el pelo Mastica ropa

Succiona ropa Succiona el dedo Se masturba

Otro, especifique:

Manifiesta temor a:

Ruidos oscuridad Animales
Alturas Soledad Padre
Madre Otro adulto

Manifiesta algun otro tipo de alteracion o conducta:

Anote cualquier manifestacion de la personalidad de su hijo/a que considere

importante conocer y que no se haya mencionado en esta entrevista:




