
AVALUACIÓ INICIAL (LACTANTS) 

 

 

DATA D’INGRÉS A L’ESCOLA BRESSOL MUNICIPAL LA BALDUFA ……………………. 

FITXA DE L’ALUMNE/A 

Nom i cognoms de l’alumne/a .................................................................................................  

Data de naixement: ........................................Lloc: ...............................................................  

Domicili: .................................................................................................................................  

Telèfon: .................................................... Telèfon d’urgència: .............................................  

 

DADES FAMILIARS 

Nom de la mare/tutora: ..........................................................................Edat: .......................  

Estudis: ........................................Professió: .........................................Tel: .........................  

Nom del pare/tutor..................................................................................Edat: .......................  

Estudis: ........................................Professió: .........................................Tel:...........................  

Nombre de germans:....................Lloc que ocupa: ................................................................  

Persones que viuen a casa: ..................................................................................................  

Llengua parlada amb el nen/a:...............................................................................................  

Responsable en cas d’absència dels pares: ........................................Telèfon: ..................  

 

SITUACIÓ FAMILIAR 

Viu amb el pare i la mare:  Si   No  

Viu amb el pare:  Si   No  

Viu amb la mare:  Si   No  

Altres situacions:.................................................................................................................  

 

ASPECTES SANITÀRIS 

Part: .........................................................................................................................................  

Malalties pròpies de l’edat que ha patit: ..................................................................................  

Vacunes: .................................................................................................................................  

Malalties cròniques: ................................................................................................................  

Operacions: .............................................................................................................................  

Medicació: ...............................................................................................................................  

Al·lèrgies: ................................................................................................................................  

Altres: ......................................................................................................................................  

 

HÀBITS 

Alimentació:  

Horari tomes: ....................................................................................................................... 



Aliments introduïts: ………………………………………………………………………………….. 

 

Son:  

Horari habitual: .................................................Alteracions: ...............................................  

Indicadors de son habituals:.................................................................................................  

Objecte al qual s’aferra: ......................................................................................................  

De quina manera s’adorm: ………………………………………………………………………… 

 

AUTONOMÍA 

A l’hora de menjar: ................................................................................................................. 

En la higiene personal (canvi de bolquers):………………………………………………………. 

 

DADES PSICOMOTRÍUS 

S’aguanta assentat/da: Si  No  

Fa la croqueta: Si  No  

Gateja: Si  No  

 

COMPORTAMENT HABITUAL A CASA 

El joc: 

Té companys de joc?...........................................................................................  

Com s’hi relaciona:  

Dependent   Líder   Afectuós   Agressiu Possessiu  

Mostra preferència per alguna joguina: ..............Quina? ...................................................  

 

Dependència del xumet:  

S’aferra al xumet:  

Moments esporàdics durant el dia    Només per dormir  

Objecte que substitueix el xumet: .......................................................................................  

 

Com es consola: …………………………………………………………………………………….. 

Té por alguna cosa, objecte: ……………………………………………………………………….. 

 

OBSERVACIONS:  

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

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

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

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

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