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Departamento de Seguro Económico de Arizona

GuíA PARA VALUACIóN DEL 
CUIDADO TEMPORAL / ADOPCIóN 

La Guía es un instrumento que utiliza DES para valuar sus habilidades, experiencias, estabilidad, motivación y otros factores relacionados con la crianza de niños temporales o adoptivos.  La intención de la valuación es promover intercambio de ideas e información entre usted y el especialista quien otorga la licencia/certificación.  Este intercambio de información tiene dos objetivos: 

· Ayudarle a usted a reconocer sus habilidades para criar a un niño; y 

· Ayudar al especialista para hacer recomendaciones acerca de la solicitud de usted.

Es necesario rellenar la Guía para Valuación para ayudar al especialista quien otorga la licencia/certificación a escribir el informe del Estudio del Hogar.  DES utilizará la información que usted proporcione durante el proceso de valuación solamente para evaluar si otorgarle a usted licencia/certificación.

Por favor conteste con detalles a todas las preguntas.  Puede rellenar el formulario electrónicamente, en su monitor, o imprimir una copia en papel para rellenarlo a mano.  Si necesita, utilice el dorso de la hoja o agregue hojas adicionales.

Usted (la persona quien solicita licencia o certificación) habrá de rellenar las páginas 1-10.  Si está casado(a), su cónyuge habrá de rellenar las páginas 11-14.

HISTORIA DEL SOLICITANTE

Su nombre legal completo:       
	NOMBRE DE LA MADRE

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRE

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE LA MADRASTRA

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRASTRO

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO(A)

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO(A)

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO(A)

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO(A)

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO(A)

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO(A)

     
	PARADERO ACTUAL

     


Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ( Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del año 1964 (Título VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el gerente de su oficina local.; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.

	1.
Describa cómo es su relación con su padre/madre o padrastro/madrastra y hermanos(as).


     

	2.
¿Qué tipos de situaciones le causan estrés?


     

	3.
¿Cómo maneja usted su estrés?


     

	4.
¿Qué tipos de situaciones le hacen enfadar?


     

	5.
¿Cómo expresa y maneja usted su enfado?


     


	6.
¿A quién o a dónde acude usted cuando necesita apoyo o ayuda con algún problema?


     

	7.
¿Estarán disponibles para usted sus fuentes de apoyo o ayuda cuando incorpore a un niño temporal o adoptivo a su hogar?


     

	8.
¿Ha criado usted alguna vez al hijo(a) de otra persona?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:


     

	9.
Describa sus experiencias o entrenamiento con personas quienes enfrentan las condiciones siguientes:

	
•
Condiciones médicas o de la salud:        

	
•
Condiciones de la conducta o emocionales:        

	
•
Demoras o incapacidades del desarrollo:        

	
•
Incapacidades físicas:        

	10.
¿Qué métodos disciplinarios emplea o piensa emplear usted?


     


SALUD FíSICA, EMOCIONAL Y MENTAL

	
1.
¿Tiene usted alguna condición médica o física continua o crónica?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
2.
¿Alguna vez ha sido tratado por un psicólogo, psiquiatra o terapeuta?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
3.
Según su mejor entender, ¿algún otro miembro del hogar alguna vez ha sido tratado por un psicólogo, psiquiatra o terapeuta?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
4.
¿Qué medicamentos (recetados y no recetados) utiliza usted rutinariamente?



     

	
5.
¿Alguna vez ha buscado usted asesoramiento individual, matrimonial o con sus relaciones?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, describa la razón y los resultados de tal asesoramiento:



     

	
6.
Describa cualquier incidente de violencia doméstica en su familia actual:



     

	
7.
¿Alguna vez ha sido víctima de acoso o asalto sexual?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
8.
¿Alguna vez ha sido víctima de abuso o asalto físico o emocional?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
9.
¿Consume usted bebidas alcohólicas?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor describa la frecuencia y la cantidad:



     

	
10.
¿Tiene usted una historia de abuso de substancias, adicción o uso de drogas ilegales?    FORMCHECKBOX 
   Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
11.
¿Utiliza usted actualmente drogas o substancias ilegales?    FORMCHECKBOX 
   Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
12.
¿Algún otro miembro del hogar tiene una historia de uso de drogas ilegales, abuso de substancias o adicción?
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Si es así, por favor explique:



     

	
13.
Según su mejor entender, ¿algún otro miembro del hogar actualmente utiliza drogas ilegales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Si es así, por favor explique:



     


MATRIMONIOS ACTUAL Y ANTERIORES

	
1.
Si usted al presente está casado(a), por favor describa cómo es su relación con su cónyuge:



     

	
2.
¿Alguna vez usted se ha separado debido a problemas conyugales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Si es así, por favor explique:



     

	
3.
¿Ha estado casado(a) anteriormente?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique. Si ha tenido más matrimonios, utilice el dorso o agregue hojas adicionales.

	

Nombre del excónyuge: 
	     

	

Fecha del matrimonio:
	     
	 Fecha de terminación:
	     

	

Circunstancias de la terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte    FORMCHECKBOX 
 Divorcio    FORMCHECKBOX 
 Otra:
	       

	

	

Si es divorciado(a), describa cómo es su relación actual con su excónyuge:


     

	
4.
¿Tiene usted hijos menores de edad de un matrimonio o relación anterior quienes no viven con usted? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Por favor describa los arreglos para las visitas, si los hay:



     


RELACIONES SOCIALES Y DEL HOGAR EN LA ACTUALIDAD
	
1.
¿Anticipa usted cambios en su hogar dentro de los próximos tres meses?



     


	
2.
¿Cómo piensa usted manejar el cuidado de un niño temporal o adoptivo?



     


	
3.
¿Quá papel jugará cada miembro del hogar en el cuidado de un niño temporal?



     


	
4.
¿Cómo expresa cada miembro del hogar su frustración y enfado?



     


	
5.
¿Quién tendrá la responsabilidad principal por el cuidado y la supervisión de un niño temporal? 



     


NIÑOS QUE RESIDEN EN EL HOGAR

Si está rellenando el formulario a mano, por favor escriba al dorso o en otra hoja aparte, si necesita más espacio.

	Nombre del niño:
	       

	

	
1.
Describa la personalidad del niño.



     

	
2.
Describa los logros y/o problemas escolares.



     

	
3.
Describa si el niño tiene problemas de la salud o emocionales.



     

	
4.
Describa los intereses y las actividades del niño.



     

	
5.
Describa la relación del niño con sus hermanos(as) y otros niños.



     

	
6.
Describa la relación del niño con usted(es), el padre/madre.



     

	Nombre del niño:
	       

	

	
1.
Describa la personalidad del niño.



     

	
2.
Describa los logros y/o problemas escolares.



     

	
3.
Describa si el niño tiene problemas de la salud o emocionales.



     

	
4.
Describa los intereses y las actividades del niño.



     

	
5.
Describa la relación del niño con sus hermanos(as) y otros niños.



     

	
6.
Describa la relación del niño con usted(es), el padre/madre.



     


MOTIVACIóN Y COMETIDO
	
1.
Describa por qué considera usted en estos momentos criar a un niño quien no es suyo.



     

	
2.
¿Tuvo usted inquietudes algunas acerca de criar en estos momentos a un niño quien no es suyo?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No 



     

	
3.
¿Expresaron inquietudes acerca de su decisión sus familiares o amigos?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, ¿cómo resolverá usted este asunto?



     

	
4.
¿Qué beneficios piensa usted o su familia que le traerá el criar a un niño temporal o adoptivo?



     

	
5.
¿Cómo cree usted que se afectaría su vida si usted cría a un niño quien no es suyo (en áreas tales como disponibilidad de tiempo o flexibilidad)?



     


PARTICIPACIóN EN EL GRUPO DE PADRES TEMPORALES 
RESPONSABILIDADES Y DERECHOS

Instrucciones:  Por favor rellene esta sección si usted solicita licencia de hogar temporal o ambos de hogar temporal y certificación para adoptar.

El objetivo de los planes de caso de cuidado temporal suele ser reunificar al niño con los padres o familiares de él o ella. Un grupo de individuos revisa y administra el progreso del niño y la planificación del caso.  El grupo puede incluir:  miembros familiares, el gerente del caso, el trabajador quien otorga licencias de cuidado temporal, un consejero, un abogado(s), el padre/madre temporal(es), el niño, etc.

	1.
La ley ordena que el progreso de un niño bajo cuidado temporal sea revisado con regularidad.  Estas revisiones suelen llevarse a cabo en días de trabajo y a las horas de trabajo regulares.  Algunas de las revisiones constan de:  reuniones de la junta de Revisión del Cuidado Temporal (FCRB) (dos veces al año), audiencias ante el tribunal (usualmente dos veces al año), reuniones entre los que trabajan con el plan del caso (por lo general dos veces al año), y reuniones del grupo.  Los padres temporales tienen derecho a recibir notificación de la mayoría de las audiencias ante el tribunal.  El reglamento requiere que se notifique a los padres temporales de las audiencias de la Junta de Revisión del Cuidado Temporal, las reuniones de los que trabajan con el plan del caso, y de otras reuniones del grupo.


¿Cómo se siente usted con respecto a la participación activa en las audiencias del tribunal y las demás reuniones, sea en persona, por teléfono o a través de la información escrita?


     

	2.
Para lograr el objetivo de reunificación, es esencial que entre el niño y sus padres, familiares cercanos y hermanos(as) existan visitas y otras formas de comunicación con regularidad, salvo cuando CPS y el tribunal determinan que ello podría ser perjudicial para el niño.  La ley, los reglamentos y el mejor procedimiento requieren un plan para las visitas.


¿Cómo se siente usted con respecto a las visitas entre el niño temporal y los miembros familiares de él o ella?


     

	3.
Como miembro del grupo, por lo general se espera alguna interacción entre usted y los miembros familiares del niño, por ejemplo mediante cartas y comunicaciones telefónicas.


¿Cómo se siente usted con respecto a las interacciones con los miembros familiares del niño?


     

	4.
Se espera que los padres temporales proporcionen transporte rutinario a actividades tales como funciones escolares, citas médicas, asesoramiento y visitas con los miembros familiares.


¿Anticipa usted problemas en asumir esta responsabilidad de proporcionar transporte rutinario?


     


	5.
Los padres temporales tienen numerosas responsabilidades importantes relacionadas con la educación del niño temporal, entre ellas la ayuda con las tareas escolares, instrucción, reuniones con los maestros, actividades extracurriculares, etc.


¿Anticipa usted problemas en asumir esta responsabilidad por los servicios educacionales?


     

	6.
El niño temporal tiene derecho a decidir si participar o no en actividades religiosas.


¿Cómo satisfacería usted las preferencias religiosas de un niño colocado en su hogar?  ¿Cómo acomodaría usted a  un niño quien decide no participar en las actividades religiosas de usted?


     


PREFERENCIAS DE COLOCACIóN

Esta sección se revisará con usted durante las entrevistas personales.

	Nombre del solicitante(s):  
	      

	

	Sí
	NO
	TAL VEZ
	NOTAS

	Preferencia racial y étnica

	 
	 
	 
	Blanca

	 
	 
	 
	Indígena norteamericana

	 
	 
	 
	Negra o afroamericana

	 
	 
	 
	Hispana o latina

	 
	 
	 
	Asiática

	 
	 
	 
	Nativo de Hawaii u otras islas del Pacífico

	 
	 
	 
	Otra:       

	 
	 
	 
	Ninguna preferencia

	Condiciones médicas, físicas y del desarrollo

	 
	 
	 
	Administración diaria de medicamentos recetados        

	 
	 
	 
	Inyecciones (por ejemplo insulina)        

	 
	 
	 
	Administración oral o tópica (píldoras, lociones)        

	 
	 
	 
	Necesidades o condiciones médicas        

	 
	 
	 
	Equipo para monitorización (por ejemplo un monitor para apnea)        

	 
	 
	 
	Alimentación por tubo        

	 
	 
	 
	Asma o alergias        

	 
	 
	 
	Vendajes o enyesado        

	 
	 
	 
	Quemaduras/heridas        

	 
	 
	 
	Cáncer/leucemia        

	 
	 
	 
	Infecciones del oído        

	 
	 
	 
	Problemas cardíacos        

	 
	 
	 
	VIH/SIDA        

	 
	 
	 
	Piojos        

	 
	 
	 
	Problemas respiratorios        

	 
	 
	 
	Dieta especial        

	 
	 
	 
	Exposición a substancias peligrosas        

	 
	 
	 
	Necesidades de terapia        


	 
	 
	 
	Asesoramiento        

	 
	 
	 
	Física/ocupacional        

	 
	 
	 
	Del habla/lenguaje        

	 
	 
	 
	Incapacidad        

	 
	 
	 
	Autismo        

	 
	 
	 
	Perlesía cerebral        

	 
	 
	 
	Menoscabo en comunicaciones        

	 
	 
	 
	Epilepsia        

	 
	 
	 
	Menoscabo intelectual (por ejemplo retraso mental)        

	 
	 
	 
	Menoscabo sensorio (vista y oído)        

	 
	 
	 
	Menoscabo físico        

	 
	 
	 
	Necesita ayuda con las tareas de la vida diaria, no apropiada para la edad (por ejemplo un niño entre las edades de 5-10 años quien necesita ayuda para):

	 
	 
	 
	Vestirse        

	 
	 
	 
	Bañarse        

	 
	 
	 
	Comer        

	 
	 
	 
	Aseo personal        


	Nombre del solicitante(s):       

 SET ApplicantName  \* MERGEFORMAT 

	Sí
	NO
	TAL VEZ
	NOTAS

	Condiciones educativas, de la conducta o emocionales

	 
	 
	 
	Incapacidad de aprendizaje        

	 
	 
	 
	ADHD        

	 
	 
	 
	Dislexia        

	 
	 
	 
	Menoscabo en habla & lenguaje        

	 
	 
	 
	Menoscabo en destrezas académicas        

	 
	 
	 
	Salud mental o de la conducta         

	 
	 
	 
	Desorden de alimentación        

	 
	 
	 
	Depresión        

	 
	 
	 
	Suicida        

	 
	 
	 
	Bipolar        

	 
	 
	 
	Esquizofrenia        

	 
	 
	 
	Abusivo hacia los animales        

	 
	 
	 
	Abusivo hacia sí mismo u otros        

	 
	 
	 
	Usa o abusa de bebidas alcohólicas, drogas o substancias peligrosas        

	 
	 
	 
	Agresivo

	 
	 
	 
	Se orina en la cama        

	 
	 
	 
	Desafiante o adversario        

	 
	 
	 
	Deprimido        

	 
	 
	 
	Destructivo hacia la propiedad        

	 
	 
	 
	Exige demasiada atención        

	 
	 
	 
	Excesivamente tímido o reservado        

	 
	 
	 
	Prende fuegos        

	 
	 
	 
	Asociación con pandillas        

	 
	 
	 
	Acapara o hurta comida        

	 
	 
	 
	Hiperactivo        

	 
	 
	 
	Miente o manipula        

	 
	 
	 
	Obsesivo/compulsivo        

	 
	 
	 
	Destrezas sociales pobres       

	 
	 
	 
	Huidizo        

	 
	 
	 
	Se ensucia u orina en los pantalones        

	 
	 
	 
	Roba        

	 
	 
	 
	Rabietas        

	 
	 
	 
	Utiliza tabaco        

	 
	 
	 
	Utiliza palabras obscenas        

	 
	 
	 
	Verbalmente abusivo        

	Identidad sexual, problemas con el tipo de vida y conductas sexuales

	 
	 
	 
	Homosexualidad, lesbianismo o conversión de género        

	 
	 
	 
	Niña (adolescente) utiliza anticonceptivos        

	 
	 
	 
	Niña (adolescente) con bebé pequeño        

	 
	 
	 
	Masturbación       

	 
	 
	 
	Perforaciones o tatuajes        

	 
	 
	 
	Niña (adolescente) embarazada        

	 
	 
	 
	Sexualmente activo (con el sexo opuesto)        

	 
	 
	 
	Sexualmente activo (con el mismo sexo)        

	 
	 
	 
	Conducta sexual manifiesta        

	 
	 
	 
	Acoso o asalto sexual de otros        

	Posible transporte en adición a las necesidades rutinarias (por ejemplo a citas médicas, consejeros o terapias)

	 
	 
	 
	Una vez en semana        

	 
	 
	 
	Dos o tres veces en semana        

	 
	 
	 
	Cuatro o más veces en semana        


Información:  El cónyuge rellena esta sección acerca de él o ella misma 
cuando los solicitantes son un matrimonio.

Por favor conteste con detalle a todas las preguntas. Si necesita más espacio, utilice el dorso o incluya hojas adicionales.

HISTORIA DEL CóNYUGE DEL SOLICITANTE

Su nombre legal completo:       
	NOMBRE DE LA MADRE

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRE

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE LA MADRASTRA

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DEL PADRASTRO

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	NOMBRE DE HERMANO/A

     
	PARADERO ACTUAL

     

	

	
1.
Describa su relación con su padre/madre, padrastro/madrastra y hermanos(as).



     

	
2.
¿Qué tipos de situaciones le causan estrés?



     

	
3.
¿Cómo maneja usted su estrés?



     

	
4.
¿Qué tipos de situaciones le hacen enfadar?



     

	
5.
¿Cómo expresa y maneja usted su enfado?



     


	
6.
¿A quién o a dónde acude usted cuando necesita apoyo o ayuda con algún problema?



     

	
7.
¿Estarán disponibles para usted sus fuentes de apoyo o ayuda cuando incorpore a un niño temporal o adoptivo a su hogar?



     

	
8.
¿Ha criado usted alguna vez al hijo(a) de otra persona?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
9.
Describa sus expeciencias o entrenamiento con personas quienes enfrentan las condiciones siguientes:

	

•
Condiciones médicas o de la salud:        

	

•
Condiciones de la conducta o emocionales:        

	

•
Demoras o incapacidades del desarrollo:        

	

•
Incapacidades físicas:        

	10.
10. ¿Qué métodos disciplinarios emplea o piensa emplear usted?


     


SALUD FíSICA, EMOCIONAL Y MENTAL

	
1.
¿Tiene usted alguna condición médica o física continua o crónica?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     


	
2.
¿Alguna vez ha sido tratado por un psicólogo, psiquiatra o terapeuta?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     


	
3.
Según su mejor entender, ¿algún otro miembro del hogar alguna vez ha sido tratado por un psicólogo, psiquiatra o terapeuta?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     


	
4.
¿Qué medicamentos (recetados y no recetados) utiliza usted rutinariamente?



     

	
5.
¿Alguna vez ha buscado usted asesoramiento individual, matrimonial o con sus relaciones?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, describa la razón y los resultados de tal asesoramiento:



     

	
6.
Describa cualquier incidente de violencia doméstica en su familia actual:



     


	
7.
¿Alguna vez ha sido víctima de acoso o asalto sexual?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
8.
¿Alguna vez ha sido víctima de abuso o asalto físico o emocional?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
9.
¿Consume usted bebidas alcohólicas?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor describa la frecuencia y la cantidad:



     

	
10.
¿Tiene usted una historia de abuso de substancias, adicción o uso de drogas ilegales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
11.
¿Utiliza usted actualmente drogas o substancias ilegales ?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
12.
¿Algún otro miembro del hogar tiene una historia de uso de drogas ilegales, abuso de substancias o adicción? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique:



     

	
13.
Según su mejor entender, ¿algún otro miembro del hogar actualmente utiliza drogas ilegales?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Si es así, por favor explique:



     


MATRIMONIOS ACTUAL Y ANTERIORES

	
1.
Si usted está casado(a) al presente, por favor describa cómo es su relación con su cónyuge.



     

	
2.
¿Alguna vez usted se ha separado debido a problemas conyugales?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Si es así, por favor explique:



     

	
3.
¿Ha estado casado(a) anteriormente?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si es así, por favor explique. Si ha tenido más matrimonios, utilice el dorso o agregue hojas adicionales.

	

Nombre del excónyuge: 
	       

	

Fecha de matrimonio:
	     
	 Fecha de terminación:
	     

	

Circunstancias de la terminación:  FORMCHECKBOX 
 Muerte    FORMCHECKBOX 
 Divorcio    FORMCHECKBOX 
 Otra:
	       

	

	

Si es divorciado(a), describa cómo es su relación actual con su excónyuge:


     

	
4.
¿Tiene usted hijos menores de edad de un matrimonio o una relación anterior quienes no viven con usted?  
 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Por favor describa los arreglos para las visitas, si los hay.



     


