DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES
Division of Safety and Permanence

Uso de este formulario: Este formulario se usa para recabar informacion sobre el embarazo y alumbramiento de cualquier menor cuya madre biolégica haya terminado los derechos de
patria potestad de ese menor en Wisconsin. Completar este formulario cumple el requisito de s. 48.425(1)(m), Wis. Stats. Otra persona puede completar este formulario en nombre de

Cuestionario sobre Antecedentes Familiares
Médicos/Genéticos — Informacion sobre el Embarazo y Alumbramiento

FAMILY HISTORY QUESTIONNAIRE MEDICAL / GENETIC — PREGNANCY AND DELIVERY INFORMATION

Adoption Records Search Program
PO Box 8916

Madison, WI 53708-8916

(608) 422-6928

un padre/madre bioldgico si éste no puede hacerlo. La informacion que identifique a los individuos personalmente es confidencial y s6lo se usara para fines de identificacion.

Instrucciones: Después de completarlo, este formulario se debe adjuntar y presentar junto con el formulario "Family History Questionnaire - Medical / Genetic," form CFS-149. Si
necesita espacio adicional cuando completa este formulario, adjunte mas hojas.

Nombre - Menor (Apellido, nombre, segundo nombre)

Fecha de nacimiento — Menor (mm/dd/aaaa)

SECCION | INFORMACION SOBRE EL EMBARAZO

1. ¢,Cuando sospecho por primera vez que estaba embarazada de este nifio? 2. ¢Cuando se confirm6 el embarazo con un test de embarazo?

3. []si []No ¢Recibié cuidado prenatal durante este embarazo? Si es "Si", ¢cuando comenzo el cuidado prenatal?

4, []si [INo ¢Aumento de peso durante este embarazo? Si la respuesta es “Si”, ¢ cuantas libras?

5. []si [No ¢Perdié peso durante este embarazo? Si la respuesta es “Si”, ¢ cuantas libras?

6. Llsi [No ¢La hospitalizaron durante este embarazo? Si es "Si", indique las hospitalizaciones, las razones y las fechas abajo.
a. Hospital Razoén/razones Fechas(s) (mm/dd/aaaa)
b.  Hospital Razon/razones Fecha(s)
c. Hospital Razoén/razones Fecha(s)

7. []si [INo ¢Tomé medicamentos durante este embarazo? (Incluya medicamentos recetados, de venta libre y no recetados). Si la respuesta es "Si", indiquelos abajo.

a. Medicamento

Objetivo del medicamento

Fecha(s) (mm/dd/aaaa)

Dosis y cantidad

b. Medicamento Objetivo del medicamento Fecha(s) Dosis y cantidad
c. Medicamento Objetivo del medicamento Fecha(s) Dosis y cantidad
d.  Medicamento Objetivo del medicamento Fecha(s) Dosis y cantidad

DCF-F-CFS0149A-E-S (R. 05/2015) (T. 06/2015)



8. []si No ¢Fumo cigarrillos durante este embarazo? Si la respuesta es “Si”, ¢ cuantos por dia?
9. []si [INo  ¢Alguien de su vivienda fumé durante este embarazo?
10. [Jsi [INo ¢ Estuvo expuesta a humos inusuales u otros quimicos durante este embarazo (humos del lugar de trabajo, hobbies, etc.)? Sies "Si", explique; dé ejemplos y
fechas.
11. [ si [ No ¢Consumio bebidas alcohélicas durante este embarazo?
Si es "Si", especifique qué tipo de alcohol; €j., cerveza, vino, licor, combinacién.
Patron de bebidas — Complete para cada
trimestre. ler trimestre (1 — 3 meses) 2do trimestre (4 — 6 meses) 3er trimestre (7 — 9 meses)
[] Comilonas — Indique cantidad y
frecuencia.
[] A diario — Indique cantidad.
[] otro— Ocasional: ej., fines de semana.
Indigue cantidad y frecuencia.
12 [Jsi [INo ¢ Estuvo expuesta a rayos X durante este embarazo, incluidos rayos X de los dientes? Si es "Si", especifique cuando y qué partes del cuerpo.
13. [si [No ¢ Estuvo expuesta a otras formas de radiacion durante este embarazo; ej., exposicion ocupacional, enema / trago de bario? Si es "Si", identifique la fuente de
la radiacion y las fechas.
14. Durante su embarazo de este nifio, tuvo:

a. Preclamsia o hipertension

b.  Presion arterial alta

c. Presion arterial baja

d. Albdmina o proteina en la orina

e. Diabetes o azucar en la orina

f. Una infeccién urinaria, olor o color extrafio en la orina

g. Alguna hemorragia vaginal. Si es "Si", especificar cuando y por cuanto tiempo.
h.  Malestar matutino. Sies "Si", especificar cuAndo y por cuanto tiempo.

i. Alguna inmunizacién durante el embarazo o tres meses antes. Si es “Si”, especifique el tipo:

j Algun patrén nutricional irregular (dieta especial). Si es "Si", describa:

k. Fiebre. Sies"Si", especifique cuan alta y la duracion:

OoOooOooOoOoooOoo?
OoooooooooOoolk

I Sarpullidos y/o infecciones inexplicadas. Sies “Si”, especifique cuando:
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|:| |:| m. Enfermedad; ej., varicela, paperas, rubéola.

Si es “Si”, especifique la enfermedad y cuando:

[l [0 n  ¢Algunaalergia? Sies “si’, especifique:

15.  Sufactor Rhes: [_] Negativo [ ] Positivo Su tipo sanguineo es:
16.  Elfactor Rh del padre biolégico es: [] Negativo [] Positivo El tipo sanguineo del padre bioldgico es:
17. Estudios médicos realizados durante este embarazo. Marque "Si" o "No" si le hicieron estudios por lo siguiente.
Si No Fecha del estudio Resultados del estudio
0 [0 VDRL (sifilis)
U] [] cultivo/ muestra (gonorrea)
] ] Papanicolau
[0 [0 Examen de la piel por tuberculosis
L] L] Herpes

Otro examen por enfermedades de transmision sexual — especificar abajo.

18. Estudios de diagnéstico realizados durante este embarazo. Marque "Si" 0 "No" si le hicieron estudios por lo siguiente. Si es “Si” proporcione la fecha del estudio y los
resultados.

No Fecha del estudio Resultados del estudio

[] Muestra de vellosidad cori6nica

[] Amniocentesis

[] Otras pruebas de diagnostico realizadas

19. Si [[INo ¢Es éste su primer embarazo? Sila respuesta es "No", complete lo siguiente.

Cantidad de embarazos pasados, incluido éste
Cantidad de nacimientos con vida, incluido éste
Cantidad de abortos espontaneos
Causa de los abortos, si se saben

cer 00O 4de

d. Cantidad de mortinatos
e. []si [INo  ¢Hubo complicaciones con los otros embarazos?
f. |:| Si |:| No ¢ Todos los nifios que nacieron con vida previamente estan vivos en la actualidad? Si es "No", edades de los nifios al morir:

Causa de la muerte:
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SECCION Il INFORMACION SOBRE EL ALUMBRAMIENTO

1. []si [JNo ¢ El alumbramiento fue vaginal?
2. [1si [INo ¢Se usaron instrumentos para asistir en el alumbramiento?
3. [1si [JNo ¢El alumbramiento se hizo por Cesarea? Sies "Si", ¢ qué complicaciones condujeron a la Ceséarea?
4, ¢ Cuanto duré el alumbramiento? la etapa: 2a etapa: 3a etapa:
5. ¢ Cuénto antes del nacimiento se rompieron las membranas?
¢ Recibi6 alguna anestesia, calmante para el dolor o droga para comenzar el
6. [1Si[JNo  alumbramiento? Sies “Si”, especifique qué tipo:
7. Elnifio: [] Fue prematuro por semanas. ] Postmaduro por semanas.
8. []si [JNo ¢Hubo complicaciones con el alumbramiento? Si es “Si”, especifique qué tipo:
9. El bebé nacio: [ Pies primero (posicion de nalgas) [] Cabeza primero
10. [Jsi No ¢ El nifio necesité resucitacién o ayuda para respirar cuando nacié?
11. [Jsi [JNo  ¢Elnifio tenia ictericia (amarillo) al nacer?
12. [si [JNo  ;Se detect6 un soplo cardiaco al nacer?
13. [Jsi [No ¢Se observo algan otro problema EN el nacimiento; ej., algin defecto de nacimiento o condicién discapacitante? Si es “SI”, especifique.
14. [Jsi ONo ¢ Se observé algun otro problema DESPUES del nacimiento; ej., algun defecto de nacimiento o condicién discapacitante? Sies “Si”, especifique.
15. Consultar los registros del hospital si los padres no conocen los datos del item 15.
a. Peso en el momento de nacer
b.  Largo en el momento de nacer
c.  Circunferencia de la cabeza
d. Calificaciébn APGAR: Un minuto: Cinco minutos:
e. Controles del recién nacido: Positivo Negativo Positivo Negativo
] PKU ] ] [1 Anemia falciforme ] ]
[J Enfermedad del jarabe de arce ] ] [1 Rasgo drepanacitico ] ]
[] Galactosemia ] ] [ Fibrosis quistica U] U]
] Hipotiroidismo ] ] [] Enfermedad cardiaca congénita critica U] U]
] Pérdida de audicion ] ] ] Otros trastornos — Especificar: ] ]
16. |:| Si |:| No ¢Nacioé mas de un (1) bebé en este nacimiento? Si es "Si":

a. ¢Cuéantos?
b. ¢, Orden de nacimiento de este nifio?
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C.  Condicion del otro/s bebé/s nacido/s durante este nacimiento — Especificar.

NOTA: SIUSTED O LA AGENCIA TIENEN INFORMACION ADICIONAL, AGREGUEN MAS HOJAS A ESTE FORMULARIO.

SECCION I INFORMACION DE DIVULGACION

Autorizo a la agencia que asiste en la preparacién de este documento a que divulgue la informacién médica / genética que aqui figura al Circuit Court y a Wisconsin
Department of Children and Families para que sea usado en la preparacion y mantenimiento de los antecedentes médicos / genéticos exigidos por la ley de mi hijo biolégico designado
en la pagina 1.

Nombre — Madre biol6gica (en letra de molde) Direccion - Calle, ciudad, estado, cédigo postal (en letra de molde) Teléfono
FIRMA — Madre Biolégica Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)
Nombre — Otra persona que brinda informacion (en letra de Direccion - Calle, ciudad, estado, codigo postal (en letra de molde) Teléfono
molde)
FIRMA — Otra persona que brinda informacion Fecha de la firma (mm/dd/aaaa)
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