
ESCUELA INFANTIL DEL VALLE DE TOBALINA 

 

 

Datos iniciales proporcionados por los padres/madres de los alumnos. 

 
1.- DATOS PERSONALES DEL ALUMNO 

 

Nombre y apellidos................................................................................................................................ 

Fecha de nacimiento...................................Lugar ............. .................................Provincia....................... 

Dirección/domicilio................................................................................................................................ 

Teléfono..................................................Otros teléfonos....................................................................... 

Fecha..................................................................................................................................................... 
 

 

2.- COMPOSICION FAMILIAR 

 

Nombre del padre.........................................................Edad................................................................. 

Lugar de nacimiento.............................................................................................................................. 

Estudios.......................................................................Profesión........................................................... 

Nombre de la madre......................................................Edad................................................................ 

Lugar de nacimiento.............................................................................................................................. 

Estudios........................................................................Profesión.......................................................... 

Idioma familiar...................................................................................................................................... 

Número de hijos/as.....................................Lugar que ocupa el niño/a entre los hermanos..................... 

1º.- Nombre.................... .................................. Edad ........ ...................................................................... 

2º.- Nombre.....................................................Edad .......... ...................................................................... 

3º.- Nombre.....................................................Edad .......... ...................................................................... 

Responsable en ausencia de los padres................................................................................................... 
 

 

3-.- DATOS PSICOEVOLUTIVOS 

 

Parto normal/complicaciones.................................................................................................................. 

Empezó a andar......................................... gateó................................................................................... 

Sube escaleras, etc................................................................................................................................. 

Corre con seguridad.............................................................................................................................. 

Pide aupas............................................................................................................................................. 

Empezó a hablar.................................................................................................................................... 

Nombra cosas, personas conocidas........................................................................................................ 

Comprende lo que se le dice.................................................................................................................. 

Usa pañales..........................Día ....................................... Siesta..........................Sólo noche.................. 

Usa orinal/water.................................................................................................................................... 

Usa chupete...........................................................Cuando.................................................................... 

Se chupa el dedo.......................................................Acepta el baño...................................................... 

Intenta asearse solo..............................Se asea solo............................................................................... 

Intenta vestirse solo................................................................................................................................ 

 

 
 



 

4.- ESTADO DE SALUD 

 

Peso.................................................... Talla......................................................................................... 

Enfermedades crónicas.......................................................................................................................... 

Operaciones.......................................................................................................................................... 

Situaciones traumáticas (accidentes, operaciones...).............................................................................. 

Vacunas................................................................................................................................................ 

Visión............................................................Audición......................................................................... 

Problemas motores......................................................................  Plantillas.......................................... 

Alergias................................................................................................................................................ 
 

 

5.- ACTITUD ANTE LA COMIDA 

 

Intolerancia a algún alimento................................................................................................................ 

¿Normalmente come el menú del día entero?........................................................................................ 

Come purés / sólidos.......................................................... Mastica..................................................... 

Preferencias y gustos............................................................................................................................ 

Toma lácteos........................................................................................................................................ 

Desayuno (papilla, biberón...)............................................................................................................... 

Come golosinas con frecuencia............................................................................................................. 

Intenta comer solo/ a............................................................................................................................ 

Come solo/a ............................................................ Donde................................................................. 

Bebe agua con frecuencia..................................................................................................................... 
 

 

6.- ACTITUD ANTE EL SUEÑO 

 

¿Cuántas horas duerme cada noche?....................................................................................................... 

¿Duerme siesta?........................................¿A qué hora?....................... ¿Cuánto tiempo?........................ 

Duerme en cuna/cama.....................................¿En qué postura?.............................................................. 

¿Tiene habitación compartida?............................................¿Con quién?................................................. 

Se duerme con facilidad.......................................................................................................................... 

Se duerme solo/ a................................................................................................................................... 

Necesita luz, música, mantita, peluche, canción....................................................................................... 

Se despierta poco /mucho/ a veces.......................................................................................................... 

Tiene pesadillas...................................................................................................................................... 

Va a la cama de los padres, hermanos..................................................................................................... 

Se despierta solo / hay que despertarle.................................................................................................... 

Se levanta contento / malhumorado........................................................................................................ 
 

 

7.- JUEGO 

 

Juega en la calle / parque........................................................................................................................ 

Juega con otros niños..........................................................Prefiere jugar solo....................................... 

En casa ¿En qué lugar prefiere jugar?...................................................................................................... 

Juega con hermanos mayores..................................... Le gusta jugar con adultos................................... 

Juguetes preferidos (mascota)................................................................................................................. 

Tipo de juegos: movimiento /tranquilos.................................................................................................. 



Imita a sus hermanos / a los adultos........................................................................................................ 

 

 
8.- SOCIABILIDAD 

 

Abierto con los demás / tímido/a............................................................................................................. 

Pide ayuda a madre/padre....................................................................................................................... 

Relación con hermanos mayores/ menores.............................................................................................. 

Otros miembros (Abuelos, primos/as, etc.).............................................................................................

Actitud con otros niños/as...................................................................................................................... 

Llora con facilidad................................................................................................................................. 

Coge rabietas...........................................A menudo / a veces................................................................ 

Tiene manías y/o tics.............................................................................................................................. 

Es generoso con los demás.........................................Comparte juguetes............................................... 

Quita con frecuencia los juguetes de los otros ........................................................................................ 

Es caprichoso......................................................................................................................................... 

Acepta que le riñan................................................................................................................................. 

Es dócil /tozudo..................................................................................................................................... 

Manifiesta celos.........................................¿De quién?............................................................................ 

 

9.- ACTITUD ANTE LA ESCOLARIZACIÓN 

 

Ha asistido con anterioridad a la guardería.................................... Desde................................................. 

Va contento/a...................................................................................................................................... 

Llora antes de entrar/ no llora................................................................................................................... 

Explica cosas del cole............................................................................................................................... 

Recita canciones aprendidas...................................................................................................................... 

Imita al educador/a.................................................................................................................................. 

Ha adquirido nuevas actitudes: positivas (Compartir, atender, escuchar, ordenar etc. )............................. 

Negativas (morder, pegar, gritar, etc )....................................................................................................... 

Quien le trae............................................................................................................................................. 

Quien le recoge......................................................................................................................................... 

Tiene canguro en casa............................................  Nombre.................................................................... 
 

 

10.-PERSONALIDAD (poner una cruz) 

 

 activo pasivo tranquilo nervioso 

 abierto retraído alegre triste 

 dominante sumiso ordenado desordenado 

 obediente desobediente egoísta desprendido 

 desenvuelto dependiente rápido lento 

 distraído  atento  agresivo  pacífico 

     

 

Otros aspectos de la personalidad 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 



 

 

 
11.-OTROS DATOS DE INTERÉS 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

 

 

 
12.-NECESIDAD DE HORARIO 

 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................... 

 

 

Según lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), le informamos de que sus datos 

de carácter personal recogidos con motivo de la prestación del servicio serán tratados con estricta confidencialidad y se almacenarán en un fichero de 

datos de carácter personal, cuya finalidad es la gestión y la prestación del servicio de guardería y la educación infantil. 

 

Asimismo, el que suscribe presta de forma expresa e inequívoca su consentimiento para el tratamiento de todos sus datos de carácter personal, 

autorizando la cesión de los mismos a  otros profesionales o entidades que intervengan o colaboren durante el desarrollo de la prestación de servicios 

correspondiente, los cuales tratarán los datos aplicando las medidas de seguridad de índole técnica y organizativa legalmente exigidas en función del nivel 

de los datos, a fin de garantizar la seguridad de los datos.  

 

Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición deberá dirigirse a la dirección del Responsable del Fichero: 

AYUNTAMIENTO DE VALLE DE TOBALINA, C/ MAYOR Nº 78, 09210-QUINTANA MARTIN GALINDEZ-BURGOS. 
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