Indique, por favor, los juegos o actividades que prefiere su hijo/a:

SU JUGUETE Preferid @S . ..ottt bbb bbbt

Los fines de semana y las vacaciones:

Los pasa con los padres ST NO  Hace excursiones o viajes ST NO

EDONAER NG IO?.......ooee ettt s s8R R AR R e
Asiste a espectdculos  SI NO O1ras ACTIVIAAES:........c.ovevreeieieiieeie et

Horas que duerme por la Noche............c.cocouieiieieieeeeeeeeeee e 1 SIESTA ..o
Tiene miedo por la noche SI NO Duerme con la luz encendida SI NO

Come alimentos sélidos SI NO Come solo SI NO <¢Con que tipo de comida tiene dificultad?..........................

Utiliza en algin momento chupa ST NO Y biberén SI NO (A que edad empezé su hijo/a a caminar?.................
¢Cudndo se mantuvo sentado/a por primera vez ?.........c.oveeeeennee ¢A que edad empezd a hablar?...........ccocoovveeenee.
¢Tiene alguna dificultad @Nn @] NADIA? ..ottt et et s s s s e e
¢Controla la miccion? SI NO  ¢éDesde que edad?............coooeeeieeeeceeceeernieeniessesenes

¢Qué problema familiar plantea? Celos, rabietas, APATIQ..........ccccvuiveiveiveieeiieieiee ettt enaes
¢Existe alguna situacién familiar que haya afectado @ SU Rijo/a?............coiurieiriirieienriiee st
¢Desea recibir la visita de los compafieros de su hijo/a en SU CASA?.............ccceveieieieieieeireineinnieeseese s sesssnsnens
¢Desea participar en alguna visita escolar como ayUdANTE?..............cccoueieieieieieiieireiesiseieseesesie st ss st ssssss s sassnsas

Por favor, especifique si su hijo/a necesita alguna atencion eSPecial...........c..oorieiureueeenieneinieniineieen s




