
 
ENTREVISTA INICIAL  A PADRES DE FAMILIA 

JARDÍN DE NIÑOS “########” C.C.T. xxxxxxx 
DIRECCION ########################### 

CICLO ESCOLAR: 2025-2026 GRADO: _____°  GRUPO: “####  ” 
EDUCADORA: ______ _________________________________. 

 
 

 
NOMBRE DEL NIÑO: 
_________________________________________________________________________________________________________
____ 
FECHA DE NACIMIENTO: _____________________________________________CURP: 
_________________________________________________ 
DIRECCIÓN: __________________________________________________________ TELÉFONO: 
____________________________________________ 
ALUMNO DE:          NUEVO INGRESO  (     )                 REINGRESO   (     ) 
 
 
 
QUIEN ESTA A CARGO DE LA TUTORÍA DEL NIÑO? 
_____________________________________________________________________________________ 
QUIEN CONTESTA LA ENTREVISTA? 
________________________________________________________________________________________________ 
NOMBRE DEL PADRE: 
_________________________________________________________________________________________________________
___ 
EDAD: _________________  OCUPACIÓN: _____________________CONVIVE CON EL NIÑO(A): ______________  
NOMBRE DE LA MADRE: 
_________________________________________________________________________________________________________
_ 
EDAD: _________________     OCUPACIÓN: ______________________           CONVIVE CON EL NIÑO(A): _____________ 
PRESENTA EL NIÑO ALGUNA CONDICIÓN ESPECIAL DE QUE DEBA TENER CONOCIMIENTO LA EDUCADORA? 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________     
EN CASO DE EMERGENCIA COMO PODEMOS LOCALIZARLE? 
_____________________________________________________________________________ 
EN CASO DE EMERGENCIA AUTORIZA USTED BRINDARLE AL NIÑO(A) PRIMEROS AUXILIOS O TRASLADARLO PARA SU ATENCIÓN? 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________ 
QUE PERSONAS ESTÁN AUTORIZADAS PARA RECOGER AL NIÑO DEL PLANTEL? 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________ 
AUTORIZA USTED QUE EL NIÑO (A) SE TRASLADE SOLO A CASA? _______________ 
EXISTE ALGUNA PERSONA QUE POR SEGURIDAD NO DEBA ACERCARSE AL NIÑO (A)? 
_______________________________________________________ 
QUIEN? ______________________________________________________POR QUE? 
_______________________________________________________ 

 
 
 
QUE LUGAR OCUPA EL NIÑO EN LA FAMILIA? ________________ 



 
CUANTOS HERMANOS TIENE?_________________________ DE QUE EDADES? 
________________________________________________ 
COMO ES SU RELACIÓN CON ELLOS? 
_______________________________________________________________________________________________ 
CONSIDERA TRATARLO IGUAL QUE A LOS DEMÁS? ____________________ POR QUE? 
______________________________________________ 
SU EMBARAZO FUE DESEADO? ____________________ PORQUE? 
_________________________________________________________________ 
COMO FUE SU REACCIÓN: 
________________________________________________________________________________________________________ 
Y LA DE SU PAREJA: 
_________________________________________________________________________________________________________
___ 
SU ESTADO DE ANIMO DURANTE EL EMBARAZO FUE: 
__________________________________________________________________________________ 
SU ESTADO DE SALUD DURANTE EL EMBARAZO FUE: 
__________________________________________________________________________________ 
SI PRESENTO ALGÚN PROBLEMA DE SALUD O EMOCIONAL 
MENCIONARLO_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________ 
SU PAREJA ESTUVO PRESENTE DURANTE SU EMBARAZO? _________________ 
SU HIJO(A)  FUE DE TERMINO O PREMATURO? 
_______________________________________________________________________________________ 
PARTO NATURAL O CESÁREA? 
____________________________________________________________________________________________________ 
PRESENTO ALGÚN PROBLEMA DURANTE EL PARTO? 
__________________________________________________________________________________ 
DE SER ASÍMENCIÓNELO: 
________________________________________________________________________________________________________ 
LLORO EL BEBE DE INMEDIATO? ______________PESÓ: ___________________Kg.            MIDIÓ: _______________cm. 
NACIÓ CON ALGÚN PROBLEMA O CONDICIÓN ESPECIAL? 
_______________________________________________________________________________ 
REQUIRIÓHOSPITALIZACIÓN, INCUBADORA, O ALGUNA ATENCIÓN ESPECIALIZADA? 
________________________________________________________ 
TIENE TODAS SUS VACUNAS? ___________HUBO LACTANCIA MATERNA? _____________   CUANTO TIEMPO? 
___________________ 
GATEÓ?_________________      A QUE EDAD CAMINÓ? ___________________      A QUE EDAD HABLÓ__________________ 
CONTROLA ESFÍNTERES? _______________  DESDE CUANDO? 
_________________________________________________________ 
 
 
HA PADECIDO ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES: 
(     ) BRONQUITIS                      (     ) ROTAVIRUS 
(     ) BRONQUIOLITIS  (     ) ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES 
(     ) PULMONÍA (     ) ALTA O BAJA PRESIÓN 
(     ) NEUMONÍA                                                            (     ) INFECCIÓN RENAL  
(     ) VARICELA (     ) GASTRITIS 
(     ) SARAMPIÓN(     ) AMIBIASIS                                      



 
(     ) HEPATITIS  (     ) TIFOIDEA 
(     ) DESHIDRATACIÓN 
(     ) OTRA(S) MENCIONAR: 
______________________________________________________________________________________________________ 
A QUE EDAD? __________________________________________ RECIBIÓATENCIÓN MEDICA? 
______________________________________ 
QUEDARON SECUELAS DE ESTA ENFERMEDAD?______________. 
ALGUNA VEZ EL NIÑO(A) HA CONVULSIONADO? _______________. 
SABE USTED LA 
CAUSA?__________________________________________________________________________________________________
_______ 
RECIBIÓATENCIÓNMEDICA? _______________. 
CONSIDERA QUE SU HIJO(A) VE BIEN? _______________. 
ESCUCHA BIEN? _______________. 
DUERME BIEN?________________. 
SE ALIMENTA BIEN?____________. 
TIENE PIE PLANO?___________________. 
HAY ALGO QUE NO LE GUSTE O NO PUEDA COMER? 
___________________________________________________________________________________ 
ES ALÉRGICO A ALGO? 
_________________________________________________________________________________________________________
_ 
COMO CONSIDERA EL CARÁCTER DE SU 
HIJO?_______________________________________________________________________________________ 
HAY ALGO QUE LO MOLESTE O LO HAGA 
ENOJAR?____________________________________________________________________________________ 
HAY ALGO A LO QUE LE TEMA? 
____________________________________________________________________________________________________ 
SABE USTED LA CAUSA? 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
CUANTAS PERSONAS VIVEN EN LA CASA Y QUIENES SON? 
_____________________________________________________________________________  
EXISTEN PROBLEMAS EN CASA DE LOS QUE SE PERCATE Y PREOCUPE EL NIÑO(A)? 
________________________________________________________ 
EXISTEN MANIFESTACIONES DE VIOLENCIA (FÍSICA O VERBAL) FRENTE AL NIÑO(A) O DIRECTAMENTE HACIA EL(ELLA) POR PARTE DE 
ALGÚN MIEMBRO DE LA FAMILIA? 
_________________________________________________________________________________________________________
_______ 
CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS EN 
CASA?________________________________________________________________________________________ 
QUE ACTIVIDADES DE LAS SIGUIENTES REALIZAN EN FAMILIA: 
(    ) COMIDA                                                                      (    ) PRACTICAR ALGÚN DEPORTE 
(    ) VER TELEVISION                                                         (     ) TRABAJO EN EL CAMPO 
(    ) SALIR DE PASEO                                                             (     ) ALGÚN OFICIO 
ACOSTUMBRAN EN CASA: 
(    ) LEER                                               (     ) CONTARLE CUENTOS AL NIÑO(A) 



 
(    ) ESCUCHAR MUSICA                                                     (     ) JUGAR CON EL(ELLA) 
ALGUNA VEZ HA VISTO A SU HIJO(A) DEPRIMIDO? __________________________ SABE LA 
CAUSA?_______________________________________ 
HIZO ALGO AL RESPECTO? 
_______________________________________________________________________________________________________ 
EN CASA ES COMÚN QUE SE USEN MALAS PALABRAS, APODOS, O PALABRAS OFENSIVAS? 
__________________________________________________ 
 
 
 
QUE ESPERA DE ESTA INSTITUCIÓN EDUCATIVA? 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________ 
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________ 
CONOCE EL REGLAMENTO DEL PLANTEL? 
___________________________________________________________________________________________ 
ESTA DE ACUERDO CON 
EL?______________________________________________________________________________________________________ 
CONOCE  LOS PROPÓSITOS DEL PROGRAMA DE EDUCACIÓN PREESCOLAR? 
_______________________________________________________________ 
ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LA EDUCACIÓN DE SU HIJO(A)?___________________ 
 
FIRMA DEL PADRE O TUTOR: ___________________________________________________________  
 
 
 

ENTREVISTA AL ALUMNO 
 
CAMPO FORMATIVO: Desarrollo Personal  y Social. 
 
COMPETENCIA: Reconoce sus cualidades y capacidades y desarrolla su sensibilidad hacia las cualidades y necesidades de otros. 
 
APRENDIZAJES ESPERADOS: Habla acerca de cómo es él o ella, de lo que le gusta y o disgusta de su casa, de su ambiente familiar y 
de lo que vive en la escuela. 

 
YO SOY ASÍ 

1.​ ¿Cómo te llamas y en qué grado vas? 
 
 
 

 2.​ ¿Dónde vives y con quién? 
 
 
 

3.​ ¿Cuántos años tienes? 
 
 
 

4.​ ¿Qué haces cuando estás en tu casa? 
 
 
 

5.​ ¿Qué te gusta comer? 
 
 



 

 
 
 
 
_____________________________________ 
          Nombre  o huella del alumno 

 
6.​ ¿A qué te gusta jugar? 

 
 
 

7.​ ¿Con quién juegas? 
 
 
 

8.​ ¿Con qué personas te gusta estar, y por qué? 
 
 
 

9.​ ¿Qué te gusta de la escuela? 
 
 
 

10.​ ¿Qué no te gusta de la escuela? 
 
 
 

11.​ ¿Cómo te sientes en la escuela? 
 
 
 

12.​ ¿Tienes amigos en la escuela, cómo se llaman? 
 
 
 


