Indique, por favor, los juegos o actividades que prefiere su hijo/a:

Los fines de semana y las vacaciones:
Los pasa con los padres SI NO Hace excursiones o viajes SI NO
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Asiste a espectaculos SI NO Otras actividades: ... ....vieuiiiiii e

Tiene miedo por la noche SI NO Duerme con la luz encendida SI NO

Come alimentos sdlidos SI NO Comesolo SI NO ¢éCon que tipo de comida tiene dificultad?..............ccuuu.eeee.

¢Tiene alguna dificultad €N €l NabDIQ? ... e e e et e e e e et e e e e ate e e e aa e e e e ebee e e beeesnrennae s
¢Controla la miccion?  SI NO éDesde que edad?....uiiiiieiieii e

¢Qué problema familiar plantea? Celos, rabietas, Patid.........ccovvirrrrrirriiirier e s s e e e e eeesessesse s nnanrrrereeeeees

¢Desea participar en alguna visita escolar COMO ayUdanTE?.......cuuuuiiiiiiiiiiie e eeris e e e s s e rrr e s s e er e e aeaens

Por favor, especifique si su hijo/a necesita alguna atencion ESPECIAL.........ccccvurrrrrerrriieriee e e e e e e e e e eas
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