SOCIAL HISTORY INFORMATION / Informaciòn Social Familiar
Please Type or Print Neatly / Por favor  use una máquina de escribir o imprima cuidadosamente
	I.
	CHILD’S LEGAL NAME Nombre legal del niño:
	     

	
	BIRTHDATE: Fecha de nacimiento:
	     
	BIRTHPLACE: Lugar de nacimiento:
	     

	
	SOCIAL SECURITY #: Seguro Social:
	     
	SEX: Sexo:
	     
	RACE: Raza:
	     

	
	NAME OF PARENT/MANAGING CONSERVATOR (GUARDIAN): Nombre de Padres/ menegador conservatorio (Guardian):  
	     

	
	RELIGIOUS PREFERENCE (Preferencia Religiosa):
	     

	
	
	

	II.
	PARENTS / GUARDIANS: Padres / Guardas

	
	NATURAL MOTHER’S NAME Nombre de madre biològica:
	     
	
	NATURAL FATHER’S NAME Nombre de padre biològico:
	     

	
	BIRTHDATE/Fecha de nacimiento:
	     
	
	BIRTHDATE /Fecha de nacimiento:
	

	
	ADDRESS

Direcciòn:
	     
	
	ADDRESS

Direcciòn:
	     

	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	     
	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	     

	
	PHONE #/ Télefono de casa:
	     
	
	PHONE # /Télefono de casa:
	     

	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     
	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     

	
	WORK PHONE/Télefono del trabajo:
	     
	
	WORK PHONE/ Télefono del trabajo:
	     

	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     
	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     

	
	SOCIAL SECURITY #/ del Seguro Social:
	     
	
	SOCIAL SECURITY #/del Seguro Social #:
	     

	
	DRIVER’S LICENSE/# Licencia de manejar: 
	     
	
	DRIVER’S LICENSE# /Licencia de manejar:
	     

	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) del casamiento:
	     
	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) de casamiento:
	     

	
	HEALTH
/ Salud:
	     
	
	HEALTH/ Salud:
	     

	
	
	
	
	
	

	
	STEP-MOTHER’S NAME

Nombre de madrastra:
	     
	
	STEP-FATHER’S NAME

Nombre de padrastro:
	     

	
	STEP- MOTHER’S NAME Nombre de madre biològica:
	     
	
	STEP- FATHER’S NAME Nombre de padre biològico:
	     

	
	BIRTHDATE/Fecha de nacimiento:
	     
	
	BIRTHDATE /Fecha de nacimiento:
	

	
	ADDRESS /Direcciòn:
	     
	
	ADDRESS/Direcciòn:
	     

	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	
	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	     

	
	PHONE #/ Télefono de casa:
	     
	
	PHONE # /Télefono de casa:
	     

	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     
	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     

	
	WORK PHONE/Télefono del trabajo:
	     
	
	WORK PHONE/ Télefono del trabajo:
	     

	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     
	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     

	
	SOCIAL SECURITY #/ del Seguro Social:
	     
	
	SOCIAL SECURITY #/del Seguro Social :
	     

	
	DRIVER’S LICENSE/# Licencia de manejar: 
	     
	
	DRIVER’S LICENSE# /Licencia de manejar:
	     

	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) del casamiento:
	     
	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) de casamiento:
	     

	
	HEALTH
/ Salud:
	     
	
	HEALTH/ Salud:
	     

	
	
	
	
	
	


	
	ADOPTIVE MOTHER’S NAME Nombre de madre adoptiva:
	     
	
	ADOPTIVE FATHER’S NAME Nombre de padre adoptivo:
	     

	
	BIRTHDATE/Fecha de nacimiento:
	     
	
	BIRTHDATE /Fecha de nacimiento:
	     

	
	ADDRESS

Direcciòn:
	     
	
	ADDRESS

Direcciòn:
	     

	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	
	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	     

	
	PHONE #/ Télefono de casa:
	     
	
	PHONE # /Télefono de casa:
	     

	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     
	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     

	
	WORK PHONE/Télefono del trabajo:
	     
	
	WORK PHONE/ Télefono del trabajo:
	     

	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     
	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     

	
	SOCIAL SECURITY #/ del Seguro Social:
	     
	
	SOCIAL SECURITY #/del Seguro Social #:
	     

	
	DRIVER’S LICENSE/# Licencia de manejar: 
	     
	
	DRIVER’S LICENSE# /Licencia de manejar:
	     

	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) del casamiento:
	     
	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) de casamiento:
	     

	
	HEALTH
/ Salud:
	     
	
	HEALTH/ Salud:
	     

	
	
	
	
	
	

	
	GURADIAN OR OTHER NAME Guardiàn u otro:
	     
	
	GUARDIAN OR OTHER NAME Guardiàn u otro:
	     

	
	BIRTHDATE

Fecha de nacimiento:
	     
	
	BIRTHDATE 

Fecha de nacimiento:
	     

	
	ADDRESS

Direcciòn:
	     
	
	ADDRESS

Direcciòn:
	     

	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	
	
	CITY/ STATE/ ZIP

Ciudad/Estado/Còdigo Postal:
	     

	
	PHONE #/

Télefono de casa:
	     
	
	PHONE # /Télefono de casa:
	     

	
	EMPLOYER

Empleador:
	     
	
	EMPLOYER/ Empleador:
	     

	
	WORK PHONE

Télefono del trabajo:
	     
	
	WORK PHONE/

Télefono del trabajo:
	     

	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     
	
	WORK HOURS

Horario del trabajo:
	     

	
	SOCIAL SECURITY # # del Seguro Social:
	     
	
	SOCIAL SECURITY #

# del Seguro Social #:
	     

	
	DRIVER’S LICENSE/# # Licencia de manejar: 
	     
	
	DRIVER’S LICENSE# # Licencia de manejar:
	     

	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) del casamiento:
	     
	
	DATE(S) OF MARRIAGE
Fecha(s) de casamiento:
	     

	
	HEALTH
/ Salud:
	     
	
	HEALTH/ Salud:
	     

	
	
	
	
	
	

	III.
	NAME OF SIBLINGS

Nombre de hermanos
	
	(F=full; S=Step; H=Half)

(C: Completo S=Step; M=Medio)
	
	BIRTHDATE
Fecha de nacimiento
	
	LIVES WITH

Vive con

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     


PLEASE LIST ANY OTHER PERSONS IN THE HOME NOT LISTED ON LAST PAGE: 
Por favor nombre cualquier otras personas que residen en su casa que no nombro en la página pasada:

     NAME: Nombre:

         
BIRTHDATE: Fecha de nacimiento:             RELATIONSHIP: Relaciòn


	

	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     

	
	     
	
	     
	
	     


IV.
SCHOOL INFORMATION / Informaciòn de escuela

NAME AND ADDRESS OF LAST SCHOOL CHILD ATTENDED: Nombre y direcciòn de ultimo escuela que niño asisto:
	     


LAST GRADE COMPLETED / El último grado que completo:
	     



IS CHILD QUALIFIED FOR SPECIAL EDUCATION?  El niño esta calificado para educaciòn especial?     FORMCHECKBOX 
 YES     FORMCHECKBOX 
 NO

IF “YES” IS HE/SHE

 FORMCHECKBOX 
 LEARNING DISABLES / Incapacidad para aprender

Si la respuesta es si , niño(a) es 
 FORMCHECKBOX 
 EMOTIONALLY DISTURBED / Perturbado emocional





 FORMCHECKBOX 
 OTHER HEALTH IMPAIRED / Otras incapacidades de salud

DOES CHILD HAVE ATTENDANCE OR DISCIPLINE PROBLEMS AT SCHOOL?


 FORMCHECKBOX 
 YES       FORMCHECKBOX 
 NO



El niño (a) tiene problemas de disciplina o asistencia en la escuela?
IF “YES” DESCRIBE: Sí, describe abajo
	     

	     


V.
PHYSICAL / Físico:


DOES CHILD HAVE ANY SPECIAL MEDICAL CONDITIONS OR PHYSICAL HANDICAPS:

  FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO
El niño (a) tiene condiciones 
médicas especiales ò desventajas físicas?                                                              
IF “YES” DESCRIBE / Sí, describe abajo
	     

	     


IS YOUR CHILD TAKING MEDICATION? niño (a) toma medicamento?     FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO

IF “YES” LIST PRESCRIPTIONS AND PURPOSE OF MEDS / Sí, nombre de las prescripciònes y los propòsitos de medicamentos.

	     

	     



HAS CHILD HAD ANY SERIOUS LENGTHY, HOSPITALIZATIONS OR ILLNESSES?

 FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO
Su niño hatenido hospitalizaciones largas y graves ò enfermedades? IF YES, PLEASE DESCRIBE: Sí, describe:

	     

	     

	     


VI.
PRIOR CONTACTS WITH LAW ENFORCEMENT AGENCIES: Prioridad contacto con agencies de ley
DATE (Fecha)

      OFENSE (Ofensa)



  DISPOSITION (La disposición)
	     
	
	     
	
	     

	     
	
	     
	
	     

	     
	
	     
	
	     


HAVE ANY OTHER FAMILY MEMBERS BEEN REFERRED TO LAW ENFORCEMENT AGENCIES (EXCLUDING TRAFFIC TICKETS)?        Cualquier otros miembros de la familia fueron refirió a agencias de de ley (no incluye infracciones de trafico)?
 FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO   IF YES, PLEASE EXPLAIN / Sí, describe

	     

	     

	     


VII.
PRIOR PLACEMENTS: Las colocaciones previas:

NAME OF PERSON (AGENCY)

         
 
DATE OF ADMISSION

DISCHARGE DATE

Nombre de persona (agencia)

         

 
Fecha de admisiòn

   
Fecha de liberaciòn

	     
	
	     
	
	     

	     
	
	     
	
	     

	     
	
	     
	
	     







HAS CHILD EVER HAD? Niño ha tenido :
	Psychological testing?                  Examenen Psicològico?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No  Sí, Por:
	
	Fecha:
	     

	Psychological counseling?           Consejeria Psicològica?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No  Sí, Por:
	
	Fecha:
	     

	Psychiatric evaluation:                 Evaluaciòn Psiquiàtrica?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No  Sí, Por:
	
	Fecha:
	     


VIII.   PARENT’S FINANCIAL INFORMATION: Informaciòn financiera de padreS:

	MOTHER’S INCOME: Ingresos de la madre
	     
	FATHER’S INCOME: 

Ingresos del padre
	     

	MOTHER’S OCCUPATION:

Ocupación de madre
	     
	FATHER’S OCCUPATION:

Ocupación del padre
	     

	BRANCH OF SERVICE

Rama del Servicio Militar
	     
	BRANCH OF SERVICE

Rama del Servicio Militar
	     

	SERIAL NUMBER

Número de serie
	     
	SERIAL NUMBER

Número de serie
	     


IS CHILD ELIGIBLE FOR SOCIAL SECURITY OR SSI BENEFITS?:  ¿Niño es elegible para beneficios de seguro social o SSI?                                                            
	 FORMCHECKBOX 
 YES     FORMCHECKBOX 
  NO             AMOUNT: Cantidad            $
	     



IS CHILD COVERED BY:
HEALTH INSURANCE: Seguro de la salud


 FORMCHECKBOX 
 YES
 FORMCHECKBOX 
  NO





PSYCHIATRIC INSURANCE: Seguro psiquiátrico
 FORMCHECKBOX 
 YES
 FORMCHECKBOX 
  NO






BASIC DENTAL COVERAGE: Dental básico

 FORMCHECKBOX 
 YES
 FORMCHECKBOX 
  NO






ORTHODONTIC COVERAGE: Ortodoncia

 FORMCHECKBOX 
 YES
 FORMCHECKBOX 
  NO






MEDICAID:




 FORMCHECKBOX 
 YES
 FORMCHECKBOX 
  NO

IX     CHILD / Niño
	WHAT IS THE CHILD’S CURFEW?  ¿Qué es la queda del niño?
	     



DOES THE CHILD COME IN ON TIME? ¿Entra el niño puntual?



 FORMCHECKBOX 
 YES
 FORMCHECKBOX 
  NO


IF NO, PLEASE EXPLAIN: Si no, explica por favor  

	     



WHAT ARE THE CHILD’S HOUSEHOLD DUTIES? Cual son los responsibilidades de la casa del niño (a)
	     



CHILD DOES THEM: Niño los hace

 FORMCHECKBOX 
  WILLINGLY / de Buena gana






          
 FORMCHECKBOX 
  NOT AT ALL / no lo hace






         
 FORMCHECKBOX 
  WITH SOME  MOTIVATION FROM PARENT’S/ Con algún motivación del padre


HAS CHILD EVER HAD ANY TYPE OF EMPLOYMENT? ¿Ha tenido el niño cualquier tipo del empleo?       FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO

IF SO, LIST EMPLOYER AND APPROXIMATE DATES EMPLOYED /  Lista  empleador y aproxima fecha del empleo

	     


DOES CHILD HAVE ANY SPECIAL HOBBIES OR INTERESTS? ¿Tiene el niño cualquier pasatiempos o intereses especiales?


 FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO 
IF YES, PLEASE EXPLAIN / explica, por favor, si tiene 
	     


ARE YOU AWARE OF CHILD USING ILLEGAL DRUGS OR ALCOHOL? ¿Usted ser consciente de que su niño usa drogas o alcohol?
 FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO              IF YES, PLEASE EXPLAIN / Si, explica, por favor, 

	     



HAS CHILD EVER BEEN SUPERVISED BY A PROBATION OFFICER? ¿Niño ha sido supervisado jamás por un probation 
officer?  

 FORMCHECKBOX 
 YES      FORMCHECKBOX 
 NO

IF YES, GIVE THE NAME OF THE PROBATION OFFICER / Dé el nombre del probation officer
	     
	COUNTY / Condado:
	     



PLEASE EXPLAIN THE NATURE OF THIS SUPERVISION / Explique por favor la razón de esta supervision 
	     

	     

	     


PLEASE DESCRIBE ANY PROBLEMS OR ISSUES REGARDING THE CHILD THAT YOU FEEL NEED TO BE 
ADDRESSED BY THE JUVENILE PROBATION DEPARTMENT.  / Describa por favor cualquier problema o asuntos con 
respecto al niño que usted siente la necesidad ser dirigido por este departamento.
	     

	     

	     


NOTES / Notas 
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


