ENTREVISTA INICIAL PARA MADRES, PADRES O CUIDADORES
Centro de Neurodesarrollo AM                                                                             fecha: 
La información que nos comparten es confidencial y tiene como finalidad conocer mejor a su hija/o para brindarle una atención adecuada a sus necesidades.
I. Datos generales del niño o la niña
1. Nombre completo:
2. Edad y fecha de nacimiento:
3. Escolaridad actual (guardería, preescolar, primaria, no asiste):
4. Nombre de la escuela y grado:
5. Persona que responde la entrevista y parentesco:
II. Motivo de consulta
6. ¿Qué los motivó a acudir al Centro de Neurodesarrollo?
7. ¿Desde cuándo observan esta situación?
8. ¿Quién fue la primera persona en notar la dificultad o necesidad?
9. ¿Qué esperan lograr con la atención para su hija/o?

III. Embarazo, nacimiento y primeros meses
10. ¿El embarazo cursó sin complicaciones? (sí / no / cuáles)
11. ¿El nacimiento fue a término? (semanas de gestación)
12. Tipo de parto: (natural / cesárea / inducido)
13. ¿Hubo complicaciones al nacer? (incubadora, oxígeno, hospitalización)
14. ¿Cómo describiría los primeros meses de vida de su hija/o?
IV. Desarrollo temprano
15. ¿A qué edad aproximadamente:
· ¿Sostuvo la cabeza?
· ¿Se sentó?
· ¿Gateó?
· ¿Caminó?
· ¿Dijo sus primeras palabras?
16. ¿Observan que su desarrollo fue similar, más rápido o más lento que el de otros niños de su edad?



V. Lenguaje y comunicación
17. ¿Cómo se comunica actualmente su hija/o?
· Usa palabras / frases / gestos / señalamientos
18. ¿Comprende indicaciones sencillas?
19. ¿Mira a los ojos al comunicarse?
20. ¿Expresa sus necesidades de forma clara o se frustra con facilidad?

VI. Conducta y regulación emocional
21. ¿Cómo maneja sus emociones (enojo, tristeza, frustración)?
22. ¿Presenta berrinches o crisis? ¿En qué situaciones?
23. ¿Cómo responde a los cambios de rutina?
24. ¿Cómo concilia el sueño y cómo duerme?

VII. Área motora y sensorial
25. ¿Corre, salta, sube escaleras de acuerdo a su edad?
26. ¿Tiene torpeza o evita ciertas actividades físicas?
27. ¿Es sensible a sonidos, texturas, luces o movimientos?
28. ¿Busca constantemente moverse, girar o saltar?

VIII. Autonomía y vida diaria
29. ¿Come solo/a? ¿Tiene selectividad alimentaria?
30. ¿Controla esfínteres?
31. ¿Se viste o intenta hacerlo?
32. ¿Qué actividades realiza de manera independiente?



IX. Socialización
33. ¿Cómo se relaciona con otros niños?
· Juega solo / paralelo / con otros
34. ¿Respeta turnos o reglas sencillas?
35. ¿Cómo se relaciona con adultos?

X. Antecedentes de atención previa
36. ¿Ha recibido anteriormente algún tipo de terapia o evaluación?
37. ¿Cuenta con algún diagnóstico previo? (si aplica)
38. ¿Actualmente recibe algún tratamiento o apoyo?

XI. Contexto familiar
39. ¿Con quién vive el niño o la niña?
40. ¿Hay antecedentes familiares de dificultades del desarrollo, aprendizaje o lenguaje?
41. ¿Cómo describiría la dinámica familiar (rutinas, tiempos, apoyo)?

XII. Fortalezas del niño o la niña
42. ¿Qué es lo que más disfrutan de su hija/o?
43. ¿En qué actividades consideran que se destaca?
44. ¿Qué cosas le motivan o le gustan mucho?

XIII. Cierre
45. ¿Hay algo más que considere importante compartir y que no le hayamos preguntado?






Agradecemos su confianza. Esta información nos permitirá orientar el proceso de evaluación e intervención para acompañar de manera integral el desarrollo de su hija/o.

