DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES Adoption Records Search Program
Division of Safety and Permanence PO Box 8916
Madison, WI 53708-8916

(608) 422-6928

Cuestionario Sobre Antecedentes Familiares
Médicos / Genéticos

FAMILY HISTORY QUESTIONNAIRE
MEDICAL / GENETIC

Uso de este formulario: Este formulario se usa para recabar antecedentes genéticos y médicos de la familia biolégica de cualquier menor cuyo padre/madre biolégico haya terminado
los derechos de patria potestad de ese menor en Wisconsin. Completar este formulario cumple el requisito de s. 48.425(1)(am), Wis. Stats. Todo padre/madre biol6gico cuyo derecho de
patria potestad se esté terminando en un tribunal de Wisconsin debe completar este formulario en el momento de la terminacion de los procedimientos de patria potestad. Siun
padre/madre biolégico es adoptado, so6lo se debe incluir la informacién de la familia bioldgica. Este formulario también se usa para que cualquier padre/madre biol6gico que ha
terminado sus derechos de patria potestad actualice los antecedentes médicos / genéticos de un menor en Wisconsin en cualquier momento. Otra persona puede completar este
formulario en nombre de un padre/madre biolégico si éste no puede hacerlo. La informacion que identifique a los individuos personalmente es confidencial y sélo se usara para fines de
identificacion.

Lainformacién de este formulario pertenece a: [ ] Madre biolégica [ ] Padre biolégico

SECCION | INFORMACION SOBRE EL MADRE/PADRE BIOLOGICO Y EL NINO COLOCADO EN ADOPCION

Nombre - Menor (Apellido, nombre, segundo nombre) Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Lugar de nacimiento (Ciudad, estado)
Nombre — Hospital Nombre — Médico que asistié en el alumbramiento

Nombre (Actual) — Madre biolégica (Apellido, nombre, segundo nombre) Nombre — de soltera (Apellido) Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Direccion - Permanente (Calle, ciudad, estado, cédigo postal) Teléfono

Nombre — Padre biolégico (Apellido, nombre, segundo nombre) Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Direccion - Permanente (Calle, ciudad, estado, cédigo postal) Teléfono

[lsi [INo ¢Los padres biolégicos estan emparentados entre si de cualquier forma o tienen lazos sanguineos?
Si es “Si”, especifique la relacion:

SECCION I PROVEEDOR DE INFORMACION SI NO LO COMPLETA EL PADRE/MADRE BIOLOGICO

Nombre — Persona que proporciona la informacién en nombre del padre/madre bioldgico | Direccion - Actual (Calle, ciudad, estado, codigo postal)

Teléfono Relacién con el nifio

Nombre — Empleado de la agencia que revisa el cuestionario Nombre — Agencia Teléfono

DCF-F-CFS0149-E-S (R. 06/2015) (T. 06/2015)



SECCION Il DESCRIBIR AL PADRE/MADRE BIOLOGICO Y A SUS PADRES

Padres biologicos Su madre Su padre
Nombre (Apellido, nombre,
segundo nombre)
Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)
Altura y peso
Antecedentes
étnicos/nacionalidad
Padres biolégicos Su madre Su padre

Grupo racial (Marque uno)

[] Blanco (no hispano)

[1 Negro (no hispano)

[] Hispano

] Nativo de Alaska

[] Indigena americano
[ si [ No Inscripto
Nombre de la tribu:

[] Asiatico o de las islas del Pacifico

[ otro:

] Blanco (no hispano)

[1 Negro (no hispano)

[J Hispano

[] Nativo de Alaska

[ Indigena americano
[ si [0 No Inscripto
Nombre de la tribu:

[] Asiatico o de las islas del Pacifico

[ otro:

[] Blanco (no hispano)

1 Negro (no hispano)

[] Hispano

] Nativo de Alaska

[] Indigena americano
[ si [0 No Inscripto
Nombre de la tribu:

[] Asiatico o de las islas del Pacifico

[ otro:

Ocupacion

Educacion finalizada.

Indicar el grado més elevado
0 si asistid a clases de
educacion especial.

Si fallecid, edad al morir y
causa de la muerte, si se
conoce.

¢Es descendiente de judios
asquenazi?

[Isi [ No

[1si [ No

[Isi [ No

¢ES ADOPTADO?

[Isi [INo

[lsi [INo

[Isi [ No
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SECCION IV DESCRIBA A LOS HERMANOS Y HERMANAS DE LOS PADRES BIOLOGICOS

Si necesita mas espacio, adjunte mas hojas.

Si fallecié, causay

Nombre - Actual Fechade Hijos de los edad de la muerte, si
(Apellido, nombre, segundo nombre) de soltera Relacion Género |nacimiento | Altura Peso hermanos/hermanas se conocen
1. [] Directo 1 varén No. de varones:

[J] Medio [ Mujer No. de mujeres:

[] Hermanastro/a
2. [] Directo [J varon No. de varones:

[J] Medio [ Mujer No. de mujeres:

[] Hermanastro/a
3. [] Directo [] varon No. de varones:

] Medio ] Mujer No. de mujeres:

[] Hermanastro/a
4. [] Directo [J varon No. de varones:

] Medio [ Mujer No. de mujeres:

[[] Hermanastro/a
5. [] Directo [] varon No. de varones:

1 Medio 1 Mujer No. de mujeres:

[] Hermanastro/a
6. [] Directo [] varén No. de varones:

] Medio [ Mujer No. de mujeres:

[[] Hermanastro/a
SECCIONV  DESCRIBIR LOS ABUELOS DE LOS PADRES BIOLOGICOS

Categoria

Abuela materna

Abuelo materno

Abuela paterna

Abuelo paterno

Nombre — Actual
(apellido, nombre,
segundo
nombre)

Altura y peso

Antecedentes
étnicos/nacionalidad

Grupo racial
(Marque uno)

[ Blanco (no hispano)

1 Negro (no hispano)

[ Hispano

[] Nativo de Alaska

[ Indigena americano
[ si []No ¢Inscripto?
Nombre de la tribu:

[ Hispano

[ Blanco (no hispano)
[ 1 Negro (no hispano)

[] Nativo de Alaska

[ Indigena americano
[ si [ No ¢Inscripto?
Nombre de la tribu:

[ Blanco (no hispano)

[ 1 Negro (no hispano)

[ Hispano

[] Nativo de Alaska

[ Indigena americano
[Jsi [ No ¢lnscripto?
Nombre de la tribu:

[ Blanco (no hispano)

[ 1 Negro (no hispano)

] Hispano

[] Nativo de Alaska

[ Indigena americano

[ si []No ¢Inscripto?
Nombre de la tribu:

[] Asiatico o de las islas del Pacifico

[ otro:

[] Asiatico o de las islas del Pacifico

[ otro:

[] Asiatico o de las islas del Pacifico

[ Otro:

[ Asiatico o de las islas del
Pacifico

[ otro:
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Educacion finalizada.
Indicar el grado mas
elevado o si asistio a
clases de educacion
especial.

Si fallecid, edad al
morir y causa de la
muerte, si se conoce.

SECCION VI DESCRIBIR LOS OTROS HIJOS DE LOS PADRES BIOLOGICOS

Enumerar en orden de nacimiento. Incluya pérdidas de embarazo, mortinatos y abortos espontaneos. Si fallecié, edad al morir y causa de la muerte, si se conoce. Si necesita mas
espacio, adjunte mas hojas.

Si fallecio,
Relacion con causay edad

Nombre Menor colocado Fechade de la muerte, si
(Apellido, nombre, segundo nombre) en adopcion Género nacimiento | Altura Peso Problemas de salud / médicos se conocen
1 ] Directo ] varén

] Medio 1 Muijer

[] Hermanastro/a
2. [ Directo L] varén

1 Medio 1 Muijer

[] Hermanastro/a
3. [ Directo [ varon

] Medio 1 Muijer

[] Hermanastro/a
4. ] Directo ] varén

[ Medio O Mujer

[] Hermanastro/a
S. ] Directo ] varén

1 Medio 1 Muijer

[] Hermanastro/a
6. [ Directo [ varén

] Medio 1 Mujer

[] Hermanastro/a

SECCION VIl ANTECEDENTES MEDICOS / GENETICOS

Indigue marcando "Si" 0 "No" si este menor o cualquier pariente consanguineo tuvo alguna vez o tiene las condiciones médicas enumeradas. Complete la seccion de "Comentarios"”,
indicando la edad cuando comenzé la condicion y diagndstico y tratamiento especifico; indique si 'SE DESCONOCE". Indique todos los parientes en funcion de su relacion con los
padres bioldgicos segun se indica en la siguiente seccién con codigos.

CODIGO FAMILIA INMEDIATA CODIGO PARIENTES MUJERES CODIGO PARIENTES VARONES
BP Padres biol6gicos M Madre de padres biologicos (abuela del menor) F Padre de padres biolégicos (abuelo del menor)
oC Otro hijo de los padres S Hermana de padres bioldgicos (tia del menor) B Hermano de padres bioldgicos (tio del menor)
biologicos NE Sobrina de padres biolégicos (primo del menor) NEP Sobrino de padres biolégicos (primo del menor)
MGM Abuela materna de padres bioldgicos (la madre de su MGF Abuelo materno de padres bioldgicos (el padre de su
madre) madre)
PGM Abuela paterna de padres biologicos (la madre de su PGF Abuelo paterno de padres biologicos (el padre de su
padre) padre)
OF Otro pariente mujer (especificar en los comentarios) oM Otro pariente varon (especificar en los comentarios)
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Si es “Si”, ¢quién?
(Ver los codigos en la

Comentarios; por ejemplo, edad cuando comenzd, diagndéstico especifico y
tratamiento.

Condicién médica No 0 Sé pagina 4) Si necesita mas espacio, adjunte mas hojas.
1.  Anteojos (de cerca / de lejos, ] ]
bizco, astigmatismo, etc.)
2. Ceguera u otros problemas visuales; ej, ] ]
glaucoma, cataratas
3.  Enfermedad de Tay-Sachs ] ]
4.  Sordera, discapacidades de la audicion ] ]
5. Problemas del habla ] ]
6. Problemas dentales; ej., dientes faltantes | [ ] ]
0 sobrantes
Labio leporino ] ]
Paladar hendido ] ]
Discapacidad de aprendizaje, dislexia u ] ]
otra
discapacidad
10. Retraso mental ] ]
11. Educacion especial ] ]
12. Trastorno del Déficit de Atencion (ADD, ] ]
por sus siglas en inglés),
Trastorno del Déficit de Atencion e
Hiperactividad (ADHD, por sus siglas en
inglés)
13. Sindrome de Down Ol ]
14. Otro trastorno cromosomico ] ]
15. Enfermedad mental; ej., trastorno bipolar, | [ ] ]
esquizofrenia, depresion
16. Suicidio ] ]
17. Problemas emocionales ] ]
18. Autismo ] ]
19. Dolores de cabeza frecuentes; €j, ] ]
tension, migrafia
20. Hidrocéfalo ] ]
21. Microcéfalo (cabeza pequefia) ] ]
22. Areas de pelo de diferente color ] ]
(pigmento)
23. Areas de piel de diferente color; ej, ] ]
pigmento u manchas blancas
24. Marcas de nacimiento; ej, configuracion, ] ]

tamafio o cantidad inusual
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Si es “Si”, ¢quién?
(Ver los cédigos en la

Comentarios; por ejemplo, edad cuando comenzd, diagndéstico especifico y
tratamiento.

Si necesita mas espacio, adjunte mas hojas.

Condicién médica No 0 Sé pagina 4)

25. (I:EL(j:tzéenne]gé acneé y otros problemas M M
26. Problemas de hemorragia o hemofilia ] ]
27. Anemia falciforme ] ]
28. Hipertension o presion arterial alta ] ]
29. Colesterol elevado ] ]
30. Derrame cerebral ] ]
31. Ataque cardiaco (coronario) ] ]
32. Defecto cardiaco congénito ] ]
33. Espina bifida (espina abierta) ] ]
34. Anencefalia (cerebro subdesarrollado) ] ]
35. Escoliosis (curvatura espinal) ] ]
36. Deformidad o fragilidad 6sea ] ]
37. Artritis reumatoide ] ]
38. Osteoartritis ] ]
39. Distrofia muscular ] ]
40. Debilidad muscular ] ]
41. Trastorno metabdlico (no puede comer | [] ]

ciertos alimentos)
42, Hernia ] ]
43. Cancer (tipo, lugar, edad a la que se ] ]

diagnostico)
44. Fibrosis quistica ] ]
45. Enfermedad de Huntington ] ]
46. Esclerosis multiple ] ]
47. Pardlisis cerebral ] ]
48. Trastorno neuromuscular; ej, miastenia ] ]

grave, enfermedad de Lou Gehrig (ALS,

por sus siglas en inglés)
49. Enfermedad de Alzheimer u otra ] ]

demencia
50. Enfermedad de Parkinson ] ]
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Si es “Si”, ¢quién?
(Ver los codigos en la

Comentarios; por ejemplo, edad cuando comenzd, diagnéstico especifico y
tratamiento.
Si necesita mas espacio, adjunte mas hojas.

Condicién médica No 0 Sé pagina 4)
51. Ataque epiléptico, convulsiones, ] ]
epilepsia
52. Diabetes (indicar si Tipo I, Tipo I1) ] ]
53. Trastorno de la tiroides ] ]
54. Otro trastorno hormonal ] ]
55. Enanismo o baja estatura ] ]
56. Tuberculosis ] ]
57. Problemas respiratorios ] ]
58. Asma o fiebre del heno ] ]
59. Alergias — comida (especificar) ] ]
60. Alergias — medicina (especificar) ] ]
61. Problemas renales ] ]
62. Dependencia quimica — alcoholismo ] ]
63. Dependencia quimica — otras drogas ] ]
(especificar)
64. Problemas de peso; ej, obesidad o ] ]
anorexia
65. Problemas estomacales o Ulceras ] ]
66. Anormalidades en las manos; ej, extra/ | [] ]
faltante / sindactilia
67. Anormalidades en los pies; ], extra / ] ]
faltante / sindactilia
68. Pie zambo/deforme ] ]
69. Abortos espontaneos — Si es "Si", ] ]
identificar por cantidad y causa, si se
conocen
70. Mortinatos — Si es "Si", identificar por ] ]
cantidad y causa, si se conocen
71. Nacimientos muiltiples — Indicar si fueron | [] ]
idénticos o no idénticos
72. Infertilidad — No puede tener hijos ] ]
73. Portador de hepatitis B ] ]
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Si es “Si”, ¢quién? Comentarios; por ejemplo, edad cuando comenzd, diagnéstico especifico y
(Ver los codigos en la tratamiento.
Condicién médica No No Sé pagina 4) Si necesita mas espacio, adjunte mas hojas.

74. Otros problemas de salud, condicioneso | [] ]

diagnostico conocido que no se haya

mencionado
75.  VIH (Virus de Inmunodeficiencia ] ]

Humana)
76. SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia ] ]

Adquirida)
SECCION VIl ESTUDIOS GENETICOS
[]si []No Todo estudio genético conocido realizado a familiares. De ser Si, indique quién y describa los resultados:

SECCION IX AUTORIZACION

Autorizo a la agencia que asiste en la preparacion 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 Seccién

También autorizo que la informacion médica / genética proporcionada en el presente esté disponible para mi hijo biol6gico, para cualquier tutor futuro de mi hijo bioldgico y futuro
cuidador o proveedor médico de mi hijo biol6gico segun la ley lo permita. Esta autorizacion incluye informacion sobre VIH, SIDA, ARC, enfermedad mental, discapacidades de

desarrollo y abuso de alcohol y drogas.

FIRMA — Padre/Madre Bioldgico o Proveedor de Informacién

Fecha de la firma

NOTA: De acuerdo con Wisconsin Statutes, s. 48.425 (1)(am), la siguiente informacion deberia acompafar este formulario, en el momento de la terminacién de los derechos de patria

potestad, de estar disponible:

1. Un informe de cualquier examen médico que cualquiera de los padres de nacimiento tenga dentro del afio anterior a la fecha de la peticion.

2. Uninforme que describa el cuidado prenatal y la condicion médica del nifio al nacer.

3. Los antecedentes médicos / genéticos y cualquier otra informacién médica / genética pertinente.
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