R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

Instruccions: complete este formulario y envielo por correo electronico o por correo al condado de Duval para registrar a una
persona para R.E.V.A.M.P. Duval. Este formulario no es necesario si ya se ha registrado en linea. Los campos obligatorios
se indican con un asterisco (*).

R.E.V.A.M.P. Duval Correo electronico: REVAMP@coj.net

515 North Julia St.
Jacksonville, FL 32202

INFORMACION PERSONAL SOBRE EL REGISTRANTE

*Nombre Medio *Ultimo

Primero Nombre Nombre

Sufijo *Fecha de *Género [ Masculino [0 Femenina
nacimiento (seleccione solo uno) | [ Transgénero [ No binaria

O Caucasica O Afroamericano

0 Nativa hawaiana / isleha del Pacifico 0 Hispanic o Latino

*Raza *Etnicidad
za(s) [ Asiatica / islena del Pacifico [0 Asiatica et O Not Hispanic o Latino
O India americana / nativa de Alaska [0 Multiple Raza [ Otro
*, *,
*Altura| Pies: Pulgadas: *Peso , vl cE Colqr i
libras | pelo los ojos
ﬁz?ndbc:/s de Cicatrices/Marcas/
Tatuajes
soltera
¢El registrante usa anteojos? [0 Si ONo | ¢El registrante usa audifonos? [J Si O No

PREFERENCIAS DE COMUNICACION DEL REGISTRANTE

I Verbal [ No Verbal — Lenguaje de sefias
O No Verbal — Palabras escritas
O No Verbal — Fotos [ Otros

Método preferido de
siendo comunicado a

Si es Otro, por favor Idioma principal
describalo aqui: hablado

I Verbal [ No Verbal — Lenguaje de sefias
O No Verbal — Palabras escritas
O No Verbal — Fotos O Otros

Método preferido para
responder con

Si es Otro, por favor Idioma principal
describalo aqui: entendido

Esta informacion es para los respondedores cuando el solicitante de registro no ha sido diagnosticado formalmente

pero presenta sintomas y comportamientos. que pueden ayudar a identificarlos durante una llamada de persona
desaparecida o si los solicitantes de registro buscan ayuda si se pierden.

. El registrante sabe su propio nombre y es capaz de comunicarselo a otros . .
(2
verbalmente? O Si OO No O No Aplica
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

¢El registrante sabe los nombres de sus padres y puede comunicarselo a . .
otros verbalmente? O0Si O No [ No Aplica

¢El solicitante de registro sabe su domicilio actual y puede comunicarselo a . .
otros verbalmente? O Si ONo [ No Aplica

¢El solicitante de registro sabe los niumeros de teléfono de sus padres o 0Sl ONo LI No Aplica
cuidadores y puede comunicarselos a otros verbalmente? P
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INFORMACION ADICIONAL DEL REGISTRANTE

R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

O Bajo funcionamiento i
Se considera cliente] [0 Funcionamiento moderado Edad Cognitiva
i ) Funcional
O Alto funcionamiento
El registrante vive 0 Solo O Con Familia O Con Amigo O En un entorno de grupo O En un centro médico
¢El registrante tiene identificacion? O Si ONo O No Aplica

¢El solicitante de registro actualmente asiste a la

escuela? OSi ONo 0O No Aplica
¢ Si es asi,

donde?

¢El registrante asistioé a la escuela en el pasado? | [0 Si [0 No [ No Aplica
Si es asi, proporcione los nombres de las

escuelas, las ubicaciones y las fechas de

asistencia:

¢El registrante trabaja actualmente? O Si ONo O No Aplica
¢ Si es asi,

donde?

¢Ha trabajado el registrante en el pasado? OSi ONo 0O No Aplica
Si es asi, indique las ubicaciones y fechas de

trabajo:

¢El registrante conduce actualmente? OSi ONo [ONo Aplica
De no ser asi, ¢tiene el registrante acceso a un . .
vehiculo? O Si O No 0O No Aplica
Si el registrante tiene acceso a un automovil,

proporcione cualquier informacion pertinente

aqui:

(Marca, modelo, afo, color y nimero de matricula)

¢Hay algun historial de que el registrante haya OSi ONo O No Aplica

tomado un vehiculo que no le pertenece?

Si es asi,
explique:

O Otro

O Bicicleta O Transporte de la ciudad [ Carro familiar [ Auto particular
Modos de transporte [0 Motocicleta (scooter, ciclomotor, motocicleta, etc.) O Vehiculo recreativo (ETV, etc.)
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R.E.V.A.M.P. Duval

Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

INFORMACION DE LA FAMILIA DEL REGISTRO

¢El solicitante de registro tiene hermanos u otros miembros de la familia con O Si O No

necesidades especiales? [0 No Aplica
Si es asi, proporcione su(s) nombre(s)

aqui:

¢Los hermanos del registrante u otros miembros de la familia se han alejado OSi ONo
antes? O No Aplica

INFORMACION DE CONTACTO DEL REGISTRANTE

*Numero de
teléfono

Tipo de
telefono

O Casa O Celula

teléfono?

¢El registrante tiene la capacidad de enviar y recibir mensajes de texto en su

O Si O No

(o cuidador)

*Correo electrénico del registrante

DOMICILIO ACTUAL

Ndmero de Nombre de la
calle calle
O Ave OBIvd OCir OCt ODr OE ON
Calle O Exprwy O Ln O Loop O Park Direccion de | O NE OO NW
Tipo OPkwy OPIOPIz OPt ORd la calle O0S OSE
O St OTer OTrl OWay O Other Osw Ow
Ciudad Estado Florida sl
postal

DIRECCION DE CASA ANTERIOR #1

Nidmero de Nombre de la
calle calle
O Ave OBIvd OCir OCt ODr OE ON
Calle O Exprwy O Ln O Loop O Park Direccion de | I NE OO NW
Tipo OPkwy OPIOPIz OPt ORd la calle O0S OSE
O St OTer OTrl OWay O Other Osw Ow
Ciudad Estado Florida szl
postal

DIRECCION DE CASA ANTERIOR #2

Nidmero de Nombre de la
calle calle
0 Ave OBIvd OCir OCt ODr OE ON
Calle O Exprwy O Ln O Loop O Park Direccion de | [0 NE [0 NW
Tipo O Pkwy OPIOPIz OPt ORd la calle OS OSE
O St OTer OTrl OWay O Other Oosw Ow
Ciudad Estado Florida sl
postal
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R.E.V.A.M.P. Duval

Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Primer Nombre DECUIET Apellido
Nombre
- Nidmero de Tipo de .

Sufijo Teléfono telefono [0 Casa O Celula
Correo
Electrénico
DIRECCION DE CONTACTO DE EMERGENCIA
T G Nombre de la calle
calle

O Ave OBIvd OCir OCt ODr OE ON
Calle O Exprwy O Ln O Loop O Park Direccion O NE ONW
Tipo OPkwy OPIOPIz OPt ORd de la calle OS OSE

O St OTer OTrl O Way OOther Oosw Ow
Ciudad Estado Cédigo postal

INFORMACION DE CONTACTO DEL CUIDADOR/AYUDANTE #1

. Segundo .
Primer Nombre Nombre Apellido
- Nidmero de Tipo de .
S Teléfono telefono [ Casa [ Celdla
Correo
Electrénico

DIRECCION DEL CUIDADOR/AYUDANTE #1

E:Imero i Nombre de la calle
O Ave OBIvd OCir OCt ODr OE ON
Calle O Exprwy O Ln O Loop O Park Direccion LONE ONW
Tipo OPkwy OPIOPIz OPt ORd de la calle OS OSE
O St OTer OTrl O Way OOther Oosw Ow
Ciudad Estado Codigo postal

INFORMACION DE CONTACTO DEL CUIDADOR/AYUDANTE #2

. Segundo .
Primer Nombre Nombre Apellido
Sufijo Nﬁrpero = Tipo de 0 Casa O Celula
Teléfono telefono
Correo
Electrénico

DIRECCION DEL CUIDADOR/AYUDANTE #2

T G Nombre de la calle
calle
O Ave OBIvd OCir OCt ODr OE ON
Calle O Exprwy O Ln O Loop O Park Direccion O NE ONW
Tipo OPkwy OPIOPIz OPt ORd de la calle OS OSE
O St OTer OTrl O Way OOther Oosw Ow
Ciudad Estado | cédigo postal |
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

INFORMACION MEDICA DEL REGISTRANTE

Enumere aqui todas las
condiciones médicas criticas
o el historial del solicitante de
registro:

¢ Toma el registrante algin medicamento(s)? OSi ONo

Enumere aqui todos los
medicamentos para el
solicitante de registro:

¢El registrante tiene alguna alergia? OSi ONo

Si es asi, enumere aqui todas
las alergias del solicitante de
registro:

ésln?g\l;itlzilctjaar:it’? de registro tiene alguna necesidad Osi ONo
[0 Andador
Seleccione todas las necesidades de movilidad del| [ Baston
solicitante de registro. O Silla de ruedas Manual
O Silla de ruedas/scooter motorizado
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

Esta informacion ayudara a los servicios de emergencia cuando se acerquen o interactien con el registrante

durante

Llamadas de personas desaparecidas.

Seleccione todos los rasgos de | [ Deterioro Cognitivo

comportamiento que se aplican | [ Deterioro de la memoria

al registrante. O Discapacidad visual (parcial o total)

O Discapacidad auditiva (parcial o total)
O No verbal

O Sin sentido del peligro

O Propenso a convulsiones

O Discapacidad sensorial

O Dificultad para realizar tareas familiares
O Impedimentos del Habla/Lenguaje

O Deterioro de las habilidades motoras

0 Exhibe Comportamiento Violento

O Exhibe cambios dramaticos de personalidad
O Condiciones médicas

O Condiciones dietéticas

O Facilmente molesta

O Otros

Si seleccioné alguno de los
rasgos de comportamiento
anteriores, describalos aqui:

Atracciones y lugares favoritos
del registrante:

Objetos/fascinaciones favoritas
del registrante:

(Juguetes, Musica, Temas, Me
gusta, etc.)
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R.E.V.A.M.P. Duval

Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

Aversiones y temores del
registrante:

El registrante puede actuar
negativamente si:

Reaccion tipica del registratario
a los estimulos negativos:

violento?

¢Exhibe el registrante algiin comportamiento

O Si ONo 0[O No Aplica

Si es asi, describa como se ve
este comportamiento, los
desencadenantes y como
responder al comportamiento:
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

Respuesta de estrés del
registrante:

Métodos de autocalma del
registratario:

El registratario puede actuar
positivamente si:

Habilidades y capacidades
unicas del registrante:
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R.E.V.A.M.P. Duval

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

¢El registrante tiene pérdida de memoria u otras pérdidas cognitivas?

que afectan las habilidades laborales o la vida diaria? 0'Si L No O No Aplica
Si es asi,
explique:
¢Tiene el solicitante de registro dificultad para realizar tareas familiares? | 00 Si 0O No [ No Aplica

Si es asi,
explique:

¢Tiene el registrante problemas para reconocer a las personas que antes conocia? | [0 Si [0No [ No Aplica

Si es asi, ¢quién?

¢Tiene el registrante problemas con el habla o el lenguaje?

O Si

I No [ No Aplica

Si es asi,
explique:

¢El solicitante de registro tiene problemas con las habilidades motoras
(vestirse/comer)?

O Si

I No [ No Aplica

Si es asi,
explique:

¢La solicitante de registro a veces esta desorientada a tiempo y lugar?

O Si

[0 No [ No Aplica

Si es asi, ¢con
qué frecuencia?

¢El registrante a veces retrocede a un tiempo/lugar anterior?

O Si

0 No 0O No Aplica

Si es asi, ¢ cuando
y donde?
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRATARIO

¢El solicitante de registro muestra signos de juicio pobre o disminuido? | [0 Si O No [ No Aplica

Si es asi,
explique:

¢ Tiene el solicitante de registro problemas con el pensamiento

abstracto? OSi ONo [ONo Aplica

Si es asi,
explique:

¢El registrante coloca articulos en lugares inapropiados? OSi ONo [ONo Aplica

Si es asi,
explique:

¢Exhibe el registrante cambios rapidos en el estado de animo o el

comportamiento? O Si ONo O No Aplica

Si es asi,

explique:

¢Exhibe el registrante cambios dramaticos de personalidad? OSi ONo 0O No Aplica
Si es asi,

explique:

¢ El solicitante de registro tiene problemas o | [ Consecuentemente

cuestiones de forma constante, o varian de 0 Varia de un dia a otro

un dia a otro o en diferentes momentos del O Varia en diferentes momentos del dia.

dia (sundowning)? O No Aplica
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

¢El registrante toma una ruta especifica a la escuela? O Si ONo [ONo Aplica

En caso
afirmativo,
describa la ruta:

¢El registrante toma una ruta especifica para ir al trabajo? O Si ONo 0[O No Aplica

En caso
afirmativo,
describa la ruta:

Otros detalles de
la rutina:
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R.E.V.A.M.P. Duval

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

¢Se ha extraviado el registrante en el pasado?

0 Si ONo [ No Aplica

De ser asi,
icuales fueron las
ubicaciones de
recuperacion?

Al registrante le gusta esconderse en espacios pequenos?

[0 Yes [ No [ No Aplica

Otro probable
escondites:

¢Es probable que el registrante se oculte de los buscadores?

O Si ONo O No Aplica

Identifique
cualquier método
que los
buscadores
puedan usar para
calmar al
registrante aqui:

¢Es probable que el solicitante de registro responda a los extrafnos que
lo llaman por su nombre?

O Si ONo O No Aplica

Si es asi, por
favor describalo
aqui:

¢Es probable que el solicitante de registro responda si los buscadores
cantan su nombre, su cancion favorita o dicen una frase especifica?

O Si ONo O No Aplica

Si es asi, por
favor describalo
aqui:

¢Es probable que el solicitante de registro responda a una voz
especifica?

O Si ONo O No Aplica

Si es asi, ¢quién?
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R.E.V.A.M.P. Duval
Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

RASGOS DE COMPORTAMIENTO DEL REGISTRANTE

O Cuerpos de agua como arroyos, piscinas o lagos

O Vehiculos como trenes, equipos de construccion, camiones de
bomberos o carreteras activas/vehiculos de carretera

Seleccione todos los "me gusta” o _ _ o
fascinaciones especificas que puedan atraer | [ Tipos de sonido o musica

al registrante que puedan ayudar en el O Personajes o juguetes favoritos
esfuerzo de busqueda: O Ubicaciones especiales
O Otro

Si seleccioné algun "Me gusta™ o fascinacion
arriba, describalo aqui:

¢ Tiene el solicitante de registro alguna aversién, temores o
impedimentos sensoriales que puedan obstaculizar el esfuerzo de
busqueda? (por ejemplo, perros, sirenas, luces, gritos, aviones,
uniformes, ruidos fuertes, etc.)

0 Si ONo [ No Aplica

Si es asi,
explique:
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R.E.V.A.M.P. Duval

CUESTIONARIO DE DETERIORO DE LA MEMORIA

Registro de Personas en Peligro, Vulnerables y Desaparecidas

iSospecha que el registrante tiene un problema de memoria?

0 Si ONo O No Aplica

Si es asi, por
favor explique
aqui:

¢ Se le ha diagnosticado formalmente al registrante un problema de
memoria?

0 Si ONo [ No Aplica

Si es asi, ¢quién
diagnosticé al
registrante?

Fecha
diagnosticada

un cuidador?

¢El solicitante de registro tiene un asistente de cuidado de la memoria o

0 Si ONo [ No Aplica

Nombre del asistente de cuidado de la
memoria/cuidador

Agencia de Cuidadores/Asistente de
Cuidado de la Memoria

Numero de teléfono del asistente de cuidado
de la memoria/cuidador

Correo electronico del asistente de cuidado
de la memoria/cuidador

CUESTIONARIO DE AUTISMO

¢Sospecha que el registrante tiene autismo?

O Si ONo @O No Aplica

Si es asi, por
favor explique
aqui:

¢El registrante ha sido formalmente diagnosticado con autismo?

0 Si O No [ONo Aplica

Si es asi, ¢quién
diagnosticé al
registrante?

Fecha
diagnosticada

¢El registrante tiene ayudantes o cuidadores?

O Si ONo @O No Aplica

Si el solicitante de registro asiste a la escuela, ;tiene un especialista
en recursos?

O Si ONo @O No Aplica

Nombre del especialista en recursos

Numero de teléfono del especialista en
recursos

Correo electrénico del especialista en
recursos

Si el solicitante de registro tiene un Programa de educacion individualizado (IEP), envie el archivo por correo

electronico a REVAMP@coj.net.
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FOTO DEL REGISTRO
Al enviar un formulario de registro de R.E.V.A.M.P Duval, cargue una foto digital del solicitante de registro.
Al cargar una foto del solicitante de registro, asegurese de que la foto esté recortada y dimensionada. La

imagen cargada debe tener grandes dimensiones y un amplio espacio alrededor de la cabeza y el torso del
registrante para permitir un recorte adicional si es necesario después de que se haya enviado el formulario.

Fundamentos de la fotografia
Envie una foto a color del registrante que haya sido tomada en los ultimos 6 meses.

Asegurese de que la foto incluya una imagen clara del rostro del solicitante de registro.
No utilice filtros de uso comun en las redes sociales o actividades ilegales o ropa inapropiada.
La foto del registrante no debe ser una selfie.

*Adjunte una foto actual del registrante
aqui (o envie una foto actual por correo
electrénico):
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R.E.V.A.M.P. Duval
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Formulario de autorizacion para la divulgacién de la informacion del
registrante

Yo (firmante) autorizo la divulgacion de la informacion antes mencionada a la Divisién de Preparacién para
Emergencias de la Ciudad de Jacksonville (COJ) y a los miembros de la misma para que la usen en caso de
una emergencia para ayudar a localizar a la persona mencionada en caso de que deambule, se pierda, o
faltante Entiendo que el uso de dicha informacion sera solo para fines profesionales y puede distribuirse a
otros empleados/agentes de la Ciudad que pueden ser utilizados en una operacion de busqueda/rescate de
emergencia. También entiendo que cierta informacién descriptiva puede ser divulgada a la prensa si el
personal policial lo considera apropiado para ayudar a localizar a dicha persona de manera segura. Acepto
eximir de responsabilidad a todos los empleados de la ciudad de Jacksonville y sus agentes que utilicen la
informacion divulgada antes mencionada en el curso de sus funciones profesionales.

AUTORIZACION REQUERIDA PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DEL REGISTRADOR

Al marcar la casilla Si a continuacién, verifico que soy el remitente de esta informacion de registro. Confirmo
que he leido el Formulario de Autorizacion para Divulgacion de Informacion del Registrante requerido.

Soy el remitente, y esto verifica el consentimiento de la informacion proporcionada.

L1 SiNo

Relacion con el

Nombre del remitente Registrante

Numero de teléfono del
remitente

Correo electrénico del
remitente

Fecha Enviado

Firma del remitente
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