Documento de acogida — Entrevista inicial

El siguiente formulario debe ser rellenado durante la entrevista con los progenitores
antes del comienzo del curso. Es el resumen de la conversacion y no se ha de rellenar

como un cuestionario sin sentido.

DATOS GENERALES:

1)

= NOMDBIE oot
= APEllidOS e,
- Lugary fecha de nacimiento .........ccccccuvvvveenn...
= DIrecCion .....ceeceeveirneeneeneeee e
- Codigo Postal .....ccoeeivviiiiieeeeeeeeee e,
= Teléfono....cocuee e

- Otros teléfonos de interés........cccoeeeeeeveiiinnnnnnns

2)

- Nombre del padre .....cccceeeeeeeeccciiiieeeee e,
- Fecha de nacimiento ........cceceervieeniieniiieenen.
- Nivel de estudios: .....ccccevveereeniinieeiie e

= Profesion .......eeeeeeeeieie e

3)

- Nombredelamadre .....c.ccceeeviincienecnicenneenne
- Fecha de nacimiento ......c.ccceoevverieiecnicecneenneenne
- Nivel de estudios: ......c.ccceevieieiieeiniiienieceieeene
= Profesion ...

4) Hermanos:

Nombre Edad ¢Viven juntos?
........................ SI  NO
........................ SI  NO
........................ SI  NO

Comentarios sobre la relacién con los hermanos




6) Discapacidad legal:
- Derecho a acompafiamiento
- Pensién por discapacidad (100%)
- Cantidad mensual (74 - 100%)
- Ayuda para asistencia (discapacidad parcial para menores)

- Ninguna

7) Inscripcidn en bolsa de trabajo:
-Si
- No

EDUCACION/FORMACION

8) Situacidén actual en cuanto a educacion/formacion (especifica el tipo, nombre y teléfono de
la institucidén)

Algun profesor de necesidades educativas especiales o profesional de referencia (nombre,

cargo, teléfono).



SERVICIOS DE REFERENCIA

10) ¢La persona recibe atencidn en casa? Si NO
A D110 [T o{UF- [ s [o [ X S PSR
- Nombre y teléfono del profesional que le atiende en casa........cccoeeevvvvveveeeeeeeeeenns

11) Actualmente ¢la persona esta bajo un servicio de rehabilitacién social? Si NO
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ESTADO DE SALUD

12) ¢La persona tiene problemas en cuanto a:

* MOVIMIENTO..ciiiieiiiieeeiie et
FVISION. ettt
Bl YU [ [ o] e o TR PSRN
* LENGUAJE.cuvvvrirereeeeeeeeeeecirrreeee e e e ee e e earreeeeees

* Intolerancias alimentarias.......cccceevueenne.

13) ¢ Participa en algun programa de rehabilitacion? SI  NO

ECURIP e e e e

14) ¢Sigue algun tratamiento farmacolégico? Si NO
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TIEMPO LIBRE

.

15) — ¢ Practica deporte? Sl NO

- dCUAles Y CON QUE frECUBNCIAT ..ottt e et e e e e e e e e e br e e e e e e e e e eeaas
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16) ¢ Participa en alguna actividad de ocio?

17) Habitualmente ¢coémo pasa el dia?
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21) éLa persona ha tenido una experiencia solo fuera de casa? (camping, campamentos de
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22) ¢Como ha vivido estas experiencias?



HABILIDADES ESCOLARES

23) éPuede leer?:  SI NO:
De imprenta Escrito a mano
Sélo letras
Palabras
Frases

24) iEntiende lo que lee?  Si

25) éPuede escribir?: Si

NO.

NO.

Copiar | Dictado

Autonomamente

Solo letras

Palabras

Frases

26) éPuede firmar? Si

27) éPuede leer nimeros?

- NO

- del0al9

- hasta numeros de 2 digitos
- hasta numeros de 3 digitos
- hasta nimeros de 3 digitos

- mas

NO.

28) ¢Reconoce y usa las siguientes operaciones?

Suma resta

29) ¢Puede usar una calculadora?

30) éLleva reloj?

Analdgico digital

multiplicacion division

Si NO.

NO



AUTONOMIA

31) ¢ Puede decir su nombre y apellidos?

32) é¢Puede decir donde vive?

S|

33) ¢Puede decir su numero de teléfono?

34) ¢Lleva su D.N.I.?

éotras formas de identificacion?

Si NO.

NO.

S|

Si

Si NO

GCUAIBS . ——————

35) Regularmente ¢usa teléfono?

- Fijo Si NO
- Movil Si

Autonomia personal

NO

NO

No

De vez en cuando

Cuando se lo pides

36) Se lava solo

37) Se ducha o bafia

38) Se viste

39) Elige su ropa

40) Mantiene sus cosas en orden

Anota cualquier dificultad eventual:

41) iDuerme solo en su propia habitacion?

Si

NO

SiNO, ECON QUIBNT oiieiiiieieeeee e ececrtree et e e e e e e estr e e eeeeeeeeeesaarabeaeeeeeeeessnssrrasaeens

42) iTiene tareas en la casa?

NO
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43) ¢ Compra sus cosas y para la casa?

NO
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44) ¢Recibe paga? Sl NO

Especifica la frecuencia y cantidad: .........ccoueeiiiiiiiiiicciiee e,
45) éiLleva dinero normalmente? .........oovvviiieeeeieee e

46) ¢Sale del barrio? Si NO

47) ¢ Lleva las llaves de casa? Si NO

48) ¢Usa transporte publico regularmente?: Si NO

Autobis metro acompafiado solo

49) ¢Cruza la calle de manera auténoma? Si NO



