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Medicación que precisa: …………………………..…….……………………….……………………..…….……………………….……………………..…. 

Visión: …….……………………….……………………..…….……………………….……………………..…….……………………….………………………….. 

Audición: …….……………………….………………………….……………………….……………………..…….……………………….……………………..... 

Alergias: …….……………………….……………………..…….……………………….……………………..…….……………………….……………………….. 

Piel: …….……………………….……………………..…….……………………….……………………..…….……………………….………………………………. 

Otros: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Hábitos  

Alimentación 

  Biberón  Tomas diarias: …………………………………………………………………… 

  Papillas  Gustos y preferencias: ……………………………………………………….  

  Sólido  Alteraciones de la alimentación: ……………………………………….. 

Sueño 

Horario: ……………………………………………………………………….. Alteraciones de sueño: ………………………………………………………. 

Objetivo al que se aferra: …………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Autonomía:  

A la hora de comer: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

A la hora de vestirse: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

En los desplazamientos: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Datos psicomotores 

Camina:  Sí  No 

Corre:     Sí  No 

Salta:     Sí  No 

En caso de tener problemas motores, ¿cuáles son?: ……………………………………………………………………………………............... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Datos lingüísticos 

Pronuncia frases de varias palabras: ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Utilización frecuente de:   Nombres  Pronombres  Adjetivos   Artículos  

Alteraciones del lenguaje oral:  …………………………………………………………………………………………………………………………………..  

 



Comportamiento habitual en casa 

El juego 

¿Tiene compañeros de juego?: …………………………..  ¿Quiénes?: ………………………………………………………………………………… 

¿Cómo se relaciona con ellos?: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  Dependiente  Líder    Afectuoso   Agresivo    Posesivo     

¿Muestra preferencias por algún juguete?: ……………………………………. ¿Cuál?: ……………………………………………………………. 

 

Dependencia del chupete 

Se aferra al chupete: 

  Todo el día   En momentos esporádicos  Sólo para dormir  

Tipo de chupete: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Objeto que sustituye al chupete: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Relaciones personales 

Con los padres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Con los hermanos: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Con otros adultos: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Con otros niños: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Observaciones 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


