
ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO 

Nombre y apellido del niño/a……………………………………………………………………………………. 

Domicilio……………………………………………………………………..Dueño o Alquila…………………. 

Teléfono…………………………………………………………….. 

Teléfonos alternativos……………………………………………………………………………………………  

 

GRUPO FAMILIAR: 

¿Se modificó el grupo familiar?...................................................................…………………………………………..  

¿Quién cuida al niño en caso de ausencia de los padres, por razones de trabajo?............................................... 
  
................................................................................................................................................................................ 

Hermanos Nuevos: 

Nombre                                                                      Edad                                             Escolaridad 

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

Estado actual de los padres……………………………………………………………………………………………….. 

¿Vive el niño con sus padres?................................................................................................................................ 

¿Qué otras personas comparten el grupo familiar?................................................................................................ 

¿Cómo es la relación con el niño y dichas personas?............................................................................................ 

¿Existen problemas en el hogar que puedan influir en el niño?............................................................................ 

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

 

AREA DE SALUD Y ALIMENTACIÓN 

Estado general de salud …………………………………………………………………………………………………… 

¿Padeció alguna enfermedad en los últimos meses?............................................................................................ 

¿Está en tratamiento médico?................................................................................................................................ 

¿Es alérgico?................... ¿A qué?................................................ ¿Está en tratamiento?.................................... 

¿Cómo es su apetito?              BUENO                REGULAR                    ESCASO 

Observaciones………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

SUEÑO- ASEO- VESTIDO 

Características del dormir………………………………………………………………………………………………….. 

¿Ha dormido fuera de casa? ……………………………………………………………………………………………… 

¿Es independiente en el aseo y el vestido? …………………………………………………………………………….. 

 

COMPORTAMIENTO- RELACIONES 

¿Tiene amigos?................................... Varones- mujeres………………………….................................................. 

¿De la misma edad/mayores/menores?................................................................................................................. 

CATEQUESIS 

¿Se lo ha llevado al templo?................................ ¿Se persigna?.......................................................................... 

¿Reza?.................................................................................................................................................................... 

¿Manifiesta algún interés en el tema?.................................................................................................................... 


