
 
Nombre del niño:                 ______ ____________ 
    Apellido(s)   Nombre   Segundo nombre 
 
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):  _____________________________________________________ 

Cuestionario para Kínder 
(Confidencial) 

 

Pesonal de la oficina escolar:  Por favor dar esta forma completa al maestro del alumno  

Conociendo a su hijo: 

 
My niño habla _______________________________.    En nuestro hogar hablamos_____________________. 
                                           qué idiomas 

Mi niño es:  □ zurdo     □ derecho     □usa ambas manos para dibujar y escribir  

Mi niño tiene experiencia de preescolar:   □ sí   □ no 

 
Describa la actitud de su niño sobre empezar a ir al kínder:         
  
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 

¿Qué responsabilidades personales su niño lleva a cabo?  
 

Se viste Abrocha sus zapatos Sube el cierre de su abrigo  Pide ayuda si la necesita 

Abotona su abrigo   Sabe su núm. telefónico Sabe su dirección  Va solo al baño 

Responde a preguntas cuando se le pregunta Se lava las manos 

¿Su niño disfruta los libros?  _______________   
 
¿Con qué frecuencia usted o alguien más le lee a su niño?  

nunca    con poca frecuencia   2 a 3 veces por semana    una vez al día o más 
 
Por favor marque todo lo que describa a su niño: 
 

Un líder    Se motiva fácilmente Buen sentido del humor   

Callado    Cooperativo  Sensible con los demás   

Le gusta aprender   Temeroso   Activo   

Artístico    Se distrae con facilidad  Juega bien con los demás

Feliz    Un seguidor  Poco espacio de atención   

Social    Buen autocontrol  Bromea/fastidia   

Agresivo    Destructivo   Prefiere no ser tocado   

Tímido    Se emociona fácilmente Persistente en tareas difíciles  

Inmaduro    Ansioso   Toma cosas que no son de él/ella  

Se molesta fácilmente  Terco/aferrado  Afectivo 



 
 

_________________________________________________________ 
Nombre de padres/Tutores (por favor escriba con letra de molde) 
 
________________________________________________________________________________ 
Firmas de padres/tutores               Fecha 

Por favor marque las destrezas que usted siente que su niño ya tiene:  
 

Escribe su nombre      Ilumina y recorta con facilidad 

Reconoce los números 0-10 en cualquier orden   Cuenta hasta 30 

Cuenta hasta 10 objetos                 Reconoce las letras del alfabeto en cualquier orden 

Narra cuentos familiares      Reconoce y dibuja las figuras básicas 

Puede concentrarse en un relato o proyecto por 5 min. Sostiene un lápiz correctamente

Reconoce y expresa sus sentimientos   Participa en una conversación 

Espera su turno      Se adapta a un entorno de grupos grandes  

Cuenta un historia sobre otro tiempo/lugar incluyendo  Rima las palabras 

     Detalles y en un orden que tiene sentido  
   

¿Cuáles diría usted que son los intereses y fortalezas de su niño? (Por favor sea específico.) 
  
  
   
¿Cuáles diría son las áreas de crecimiento de su niño?  (Por favor sea específico.) 
  
 
 

Necesidades individuales del niño: Marque todo lo que aplique 

 ¿Ha recibido su niño servicios de educación especial en IFSP o IEP?                                           □ sí   □ no 

      Si responde Sí, ¿cuáles servicios recibió?___________________________________________________

 ¿Tiene su niño problemas de salud que la escuela debería saber? (Incluyendo alergía a comidas)  □ sí   □ no 

      Si responde Sí, indique cuales___________________________________________________________

 ¿Ha habido un divorcio, muerte, enfermedad u otro cambio que pueda afectar a su niño?            □ sí   □ no 

       Por favor explique:_______________________________________________________________________ 

 

 ¿Hay algún documento legal o plan de crianza que debe ponerse en el expediente escolar?       □ sí   □ no                 

    Si responde que Sí, indique que ___________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
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