
UKIAH POLICE DEPARTMENT 
FORMULARIO DE CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Nombre del Niño/Adulto Dirección Teléfono 

Fecha de Nacimiento Altura Peso Color de Ojos Color de Cabello 

Condición Médica Médico/Terapista Escuela 

Método de Comunicacion, si no es verbal: lenguaje de signos, pizarra con imágenes, pizarra escrita, etc. 

Persona de contacto en caso de emergencia   Dirección     Teléfono 

Problemas de Comportamiento/Deambulación/Sensibilidad Sensorial/Movimientos Bruscos/Autodestrucción/Etc. 

Atracciones favoritas o lugares donde se puede encontrar a la persona, si esta desaparecida: 

Formas recomendadas de acercamiento y técnicas de tranquilización: 

Completado por: Relación: 

Firma: Fecha: 

300 Seminary Avenue | Ukiah, California 95482 
Telephone: (707) 463-6262 | Fax: (707) 462-6068 | www.ukiahpolice.com

Trabajando continuamente para promover la diversidad, la equidad, la 
transparencia y la justiciar a través de la adopción e implementación de 

prácticas, políticas y procedimientos de la ciudad. 

COLOQUE 
LA FOTO 

AQUI 

Autorización y Liberación 

Al firmar este formulario, certifico que estoy autorizado a proporcionar la información anterior, ya sea como padre, cuidador o en mi propio nombre. Por 
la presente autorizo la divulgación de esta información al personal del Departamento de Policia de Ukiah para su uso oficial. Además reconozco y 
entiendo que estoy proporcionando la informacion arriba mencionada voluntariamente y que el proposito de esta forma es proveer a los primeros 
respondedores con información y recursos que les permitiran asistir mejor al sujeto de esta forma durante una emergencia u otro encuentro; que la 
cumplimentación de este formulario no infiere ni garantiza ningún trato especial; que soy responsible por la exactitude de la información y de la 
actualización de la información cuando cambie; y que la información puede ser destruida si no se actualiza después de dos años de acuerdo con la política 
de retención de registros del Departamento de Policía de Ukiah. 
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