Form 115
Pagina 1 de 3

INFORME DE REVISION PERIODICA

(el tutor legal/custodio deberda completarlo y enviarlo al tribunal)

Numero de expediente:

Nombre del nifo:

Fecha de

Edad: nacimiento:

Nombre, madre del nifio:

Nombre, padre del nifio:

Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono:
Nombre del custodio/tutor:

Direccion:

Teléfono:

Fecha inicial de la custodia:

I. Modos de vida
(Con quién vive actualmente el nifio?

Direccidn:

Teléfono:
Desde (fecha):

(Quién mas vive en el hogar?

(Qué ayuda econdmica o prestaciones recibe en nombre del nifio?
. . [J Manutencion
L] RUFA [ Seguridad social infantil
(1SSl [1 Medicaid 1 Otros:

(Continuara el nifio viviendo con usted hasta que cumpla los 18 afios? En caso afirmativo, ;ha pensado en
la adopcion o en la tutela permanente? ;Por qué o por qué no?

Si el nifio va a dejar su casa, ;cual es el plan?
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Il.  Conexiones familiares
(Existe una relacion continua entre el nifio y sus padres bioldgicos? ;Con los
hermanos del nifio? En caso afirmativo, ;qué tipo de contacto tienen?

(Existe una relacion continua entre el nifio y sus familiares? En caso afirmativo, ;quiénes son y con qué frecuencia
tienen contacto?

(,Se ha exigido la supervision de las visitas en el pasado y se han supervisado dichas visitas?

I1l. Atencion médica
(Qué visitas médicas ha tenido el menor desde la ultima revision?

Ultimo examen dental: Dentista: Fecha:
Ultimo examen fisico: Médico: Fecha:
(Tiene las vacunas al dia? Si No

¢ Tiene este nifio necesidades médicas continuas o no atendidas? Si es asi, ;como se estan abordando?

IV. Educacion
LA qué guarderia/preescolar/escuela asiste el nifio?

Grado: Adjunte una copia del ultimo boletin de calificaciones del nifio.

(Como le va al nifio en la escuela?
Académicamente:

Socialmente:
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V. Personas clave
(Quiénes son las personas clave en la vida de este nifio?

Nombre Relacion con el nifio

V1. Otras cuestiones/evolucion
(Las preocupaciones identificadas para el menor en el momento de la tltima revision siguen siendo un
problema que debe abordarse?

(Se ha identificado algun problema nuevo que requiera tratamiento o servicios?

(Hay algun servicio que el menor necesite y que no esté disponible para usted?

(e gustaria recibir ayuda para obtener servicios para este menor?

(Tiene alguna pregunta para el tribunal? ;Hay algun asunto que deba ser tratado en la audiencia?

Afirmo de mi propio conocimiento que los hechos y la informacion financiera que estoy
declarando son verdaderos y correctos y que no estoy omitiendo ninguna informacion solicitada
en este formulario.

Firma Fecha
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