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INFORMACION OBTENIDA DEL PADRE DE COLOCACIÓN
ESTE FORMULARIO ES DISEÑADO PARA REUNIR EL HISTORIAL DE SALUD, Y LA INFORMACIÓN DE LA PROCEDENCIA GENETICA Y SOCIAL DE LOS PADRES QUE AYUDARÁ AL GABINETE A PROPORCIONAR MEJORES SERVICIOS A SU NIÑO.   
La siguiente información es verdadera y completa según mi leal saber y entender.
Firmado: ___________________________   Fecha formulario fue completado:  ______________ Por Quién:  ______________________
  

Individuos no revelarán información protegida de salud, información confidencial o personal u otra información acerca de niños bajo el cuidado del Gabinete, o sus parientes, aun cuando se termina la relación con el Gabinete.  Penas criminales o civiles incluyendo multas y encarcelamiento pueden imponerse por quebrantos.
PERFIL FAMILIAR
Niño_____________________________________
	
	MADRE
	PADRE

	Nombre:

	
	

	Número de Seguro Social
	
	

	Fecha de Nacimiento/Edad
	
	

	Lugar de Nacimiento
	
	

	Raza/Etnicidad
	
	

	Sexo
	
	

	Domicilio Actual  ( No. de Calle, Ciudad, Código Postal)
	
	

	Numero de Teléfono
	
	

	Estado Civil 
	
	

	Si Casado, Fecha y Lugar de Matrimonio
	
	

	Nombre de Cónyuge
	
	

	¿Antes Casado?
	
	

	Si contesta sí, fecha y lugar de matrimonio
	
	

	Fecha y lugar de divorcio/fallecimiento de ex-cónyuge
	
	

	Color de ojos
	
	

	Color de cabello
	
	

	Estatura
	
	

	Peso
	
	

	Anteojos
	
	

	Diestro/Zurdo    
	
	

	Tipo Sanguíneo
	
	

	Factor RH
	
	

	Ocupación
	
	

	Empleado Por
	
	

	Grado más alto completado
	
	

	Religión-Preferencia /Objeciones
	
	

	Problemas o condiciones de salud
	
	


RAZONES PARA LA COLOCACION
¿Por qué consideró que colocar al niño para la adopción era algo deseable?________________________________________________

Si el niño no fue colocado desde el nacimiento, dé información acerca de la salud y del desarrollo hasta el tiempo que la colocación fue hecha.

¿Cuál es su sentimiento actual acerca de que su hijo(a) se comunique con usted cuando él/ella sea un adulto(a)?

HISTORIAL DE LA FAMILIA
Procedencia: Favor de dar una descripción breve del hogar de su niñez y su vida familiar.
Favor de dar una descripción breve de sus intereses actuales.  ¿Tiene usted algún talento o habilidad especial?  ¿Tiene usted alguna meta específica hacia el cual quiera trabajar para lograr?  ¿Qué información quiere que su hijo sepa acerca de usted?
INFORMACION ANTECEDENTE DEL EMBARAZO CON ESTE NIÑO (para ser llenado sólo por  la madre biológica)

Nombre del niño:  ___________________________________________________

¿Es el padre del bebé consciente del embarazo? Sí____No____ No Estoy Segura____
¿Es el padre del bebé un pariente genético suyo?  Sí____No____Si la respuesta es sí, ¿cómo está relacionado?______________________
______________________________________________________________________________________________________________

 ¿En qué mes comenzó el cuidado prenatal para este embarazo?___________________________________________
¿Hubo alguna complicación?  Sí____No____  Si la respuesta es sí, explique_________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________

 ¿Hubo algún abuso sexual o físico durante su embarazo?  Sí____No____
¿Hubo alguna enfermedad venérea y tratamiento durante el embarazo?     Sí____
No____
¿Antojos de comida durante el embarazo?    Sí____No____
MEDICAMENTOS Y OTRAS SUSTANCIAS USADAS DURANTE ESTE EMBARAZO Y DURANTE  5 AÑOS ANTES DEL EMBARAZO.  Indique en los espacios apropiados los medicamentos/drogas tomados durante el embarazo con este niño y otras sustancias usadas durante los 5 años antes de este embarazo.

 


   (marque uno)

	Sólo Madre 
	Sí
	No
	Mes (Si durante este embarazo)
	Año (Si antes de este embarazo)
	Tipo, frecuencia y cantidad

	01.  Aspirina
	 
	 
	 
	 
	 

	02.  Antibióticos
	 
	 
	 
	 
	 

	03.  Antihistamínicos: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	04.  Hormonas: Indique tipo(s) 
	 
	 
	 
	 
	 

	05.  Cortisona (ACTH, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 

	06.  Pastillas de dieta: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	07.  Pastillas para dormir: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	08.  Pastillas para los nervios,      tranquilizadores: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	09.  Medicina para el cáncer: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	10.  Pastillas para la presión arterial/corazón: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	11.  Talidomida
	 
	 
	 
	 
	 

	12.  Medicina para las  náuseas: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	13.  Medicina para convulsiones: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	14.  Gotas para la nariz
	 
	 
	 
	 
	 

	15.  Alcohol
	 
	 
	 
	 
	 

	16.  Anfetaminas: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	17.  Barbitúricos: Indique tipo(s)
	 
	 
	 
	 
	 

	18.  Cocaína
	 
	 
	 
	 
	 

	19.  Heroína
	 
	 
	 
	 
	 

	20.  LSD
	 
	 
	 
	 
	 

	21.  Marihuana
	 
	 
	 
	 
	 

	22.  Cafeína (café, té, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 

	23.  Uso del tabaco
	 
	 
	 
	 
	 

	24.  Otras drogas recetadas, si contesta sí: Indique tipo(s) 
	 
	 
	 
	 
	 


                                                                                                                                        

	Sólo el Padre
	Sí
	No
	Mes (Si durante este embarazo)
	Año (Si antes de este embarazo)
	Tipo, frecuencia y cantidad

	01.  Alcohol
	 
	 
	 
	 
	 

	02.  Anfetaminas
	 
	 
	 
	 
	 

	03.  Barbitúricos
	 
	 
	 
	 
	 

	04.  Cocaína
	 
	 
	 
	 
	 

	05.  Heroína
	 
	 
	 
	 
	 

	06.  LSD
	 
	 
	 
	 
	 

	07.  Marihuana
	 
	 
	 
	 
	 

	08.  Cafeína (café, té, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 

	09.  Uso del tabaco
	 
	 
	 
	 
	 

	10.  Otras drogas recetadas, si contesta sí: Indique tipo(s) 
	 
	 
	 
	 
	 

	11.  Alguna enfermedad venérea y tratamiento conocido
	 
	 
	 
	 
	 


 

INFORMACION DE HERMANOS       
Información se refiere a los hermanos del niño que será adoptado

NOMBRE DEL CASO: ______________________ 


NUMERO DEL CASO: ______________

	NIÑO
	FEC. NAC.
	LUGAR DE NAC.
(Ciudad/Estado/Hospital)
	NOMBRE DEL PADRE
	Enfermedad física, mental
	Inquietudes acerca del desarrollo. Inquietudes normales o específicas 

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

	                      
	             
	                       
	Madre

	                                      
	

	

	
	
	
	Padre 

	
	

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

	                      
	             
	                       
	Madre 

	                                      
	

	

	
	
	
	Padre 

	
	

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

	                      
	             
	                       
	Madre

	                                      
	

	

	
	
	
	Padre

	
	


ANTECEDENTES MEDICOS
NOMBRE DEL NIÑO:







FORMULARIO COMPLETADO EN:_______










MADRE BIOLOGICA:___________________

PADRE BIOLOGICO:____________________
	Favor de recordar que estamos tratando de dar el historial médico lo más completo posible para el niño.  Indique si los padres, abuelos, hermanos
biológicos u otros miembros de la familia (relacionados por sangre) han tenido o tienen actualmente la condición nombrada abajo.  Donde es
apropiado, dé la edad de comienzo, tratamiento, medicamento, etc.  Utilice espacio adicional si lo necesita.

	CONDICION MEDICA 


	YO MISMO

SI         NO
	FAMILIA

SI          NO
	COMENTARIOS (Indique cuál miembro de la familia)

	Defectos de natalidad, labio leporino, pie zambo, defectos cardiacos congénitos, marcas de nacimiento, hidrocefalia
	
	
	
	
	

	Parálisis o defecto que incapacita, e.g. distrofia muscular, esclerosis múltiple, parálisis cerebral, espina bífida
	
	
	
	
	

	Ataques, convulsiones o epilepsia – edad de comienzo.
	
	
	
	
	

	Discapacidad de visión, audición o del habla.
	
	
	
	
	

	Discapacidad del aprendizaje

	
	
	
	
	

	Retraso mental, p.ej., Síndrome Down, etc.
	
	
	
	
	

	Defecto Hormonal, p.ej. Diabetes, Tiroides—edad de comienzo
	
	
	
	
	

	Artritis


	
	
	
	
	

	Alergias, p.ej. comidas, medicinas, asma o fiebre del heno, eczema, etc.
	
	
	
	
	

	Enfermedades sanguíneas, p.ej. hemofilia (sangrado), anemia de célula falciforme, hepatitis, anemia
	
	
	
	
	

	Trastorno del hígado

	
	
	
	
	

	Problemas Cardiovasculares, p. ej. Alta presión arterial, apoplejía, ataque cardiaco
	
	
	
	
	

	Esquizofrenia, depresión grave, suicidio
	
	
	
	
	

	Alcoholismo/Abuso de drogas

	
	
	
	
	

	Cáncer (tipo, lugar)


	
	
	
	
	

	Enfermedad significativa, p. ej. Fibrosis quística, lupus, etc.
	
	
	
	
	

	Abortos espontáneos, nacimiento de niño fallecido, muerte neonatal, nacimiento de peso alto/bajo, prematuro, Toxemia, gemelos
	
	
	
	
	

	Infecciones víricas, encefalitis, herpes, SIDA, etc.
	
	
	
	
	

	Enfermedad de Huntington, Enfermedad de Tay-Sachs, Neurofibromatosis, Fenilcetonuria, Tuberculosis, Enfermedad de Toxoplasmosis
	
	
	
	
	

	Enfermedades Venéreas

	
	
	
	
	

	Problemas dentales especiales
	
	
	
	
	


Historia Familiar (Abuelos y Hermanos(as) Maternos)

	Nombre
	Dirección
	Edad
	Raza
	Educación
	Ocupación
	Descripción Física

	
	Estatura
	Peso
	Cabello
	Ojos
	Problemas de Salud

	Madre
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Padre
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a) 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Historia Familiar (Abuelos y Hermanos(as) Paternos)
	Nombre
	Dirección
	Edad
	Raza
	Educación
	Ocupación
	Descripción Física

	
	Estatura
	Peso
	Cabello
	Ojos
	Problemas de Salud

	Madre
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Padre
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hermano(a)
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