CUESTIONARIO DE PERSONAS EXTRAVIADAS

Editado por Butch Farabee, Traducido por Susan Thrasher y Efraín Mercado

NOTA: Use un lápiz o bolígrafo de tinta negra. Escriba legible, evite frases, palabras confusas, o abreviaciones no familiares.  Complete y detalle las contestaciones para uso futuro. Conteste TODAS las preguntas de ser posible.

TITULO DE INCIDENTE:________________  FECHA:_________  HORA:_________

OFICIAL QUE REPORTA:___________  INCIDENTE #:________  ByR #:________

A. FUENTES DE INFORMACION PARA EL CUESTIONARIO

Nombre:_________________________ Como se tomó (Teléfono)____________ Dirección:_______________________________________________ CP:_________

Tel. #: (     )___________ Tel. Alterno #: (     )___________ Relación:_______

Dónde/cómo contactar ahora:________________________________________

Dónde/cómo contactar luego:________________________________________

Qué cree el informante que sucedió:__________________________________

B. PERSONA EXTRAVIADA

Nombre:_____________________________ Sexo:______ Apodos:____________

Dirección Casa:_______________________________________ CP:___________

Dirección Local:_______________________________________ CP:___________

Teléfono Casa #: (     )_____________  Teléfono Local #: (     )____________

Fecha Nacimiento.:___________________   Lugar:_______________________

C. DESCRIPCION FISICA

Estatura:______________  Peso:______________  Edad:__________________  

Constitución Física:_________________________________________________

  
Cabello: Color:___________    Largo:________  Estilo:_______________

Barba:_______________    Bigote:_____________    Patillas:__________

Facciones faciales/Forma:___________________________________________  Complexion:________________________________________________________

Tatuajes o marcas distintivas:_______________________________________

Apariencia General:_________________________________________________

¿Foto disponible?: Sí  No ?  Dónde?:__________________  Para ser devuelta?___________________________________________________________

Comentarios:_______________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
D. PLANES DE VIAJE DEL SUJETO

Comenzó en:_________________________  Cuándo:_________ Hora:_______

Se dirige  hacia:______________________________  Via:___________________

Propósito:____________________________________________________________

Por cuánto tiempo?:__________________  Fecha de Salida:______________  Tamaño del grupo:___________________________________________________

¿Ha hecho este viaje anteriormente?:_________________________________

Transportado por:/medio de transporte:______________________________

Vehículo localizado ahora en:__________________ Tipo:_________________

Color:_______________________________________________________________

Licencia #:_______________  Estado:_____  Verificado: Sí    No?  
  Por Quién?:_________________________________________________________

Fecha devuelto___________________  Desde:___________________________ Hasta:______________________________________________________________

Por Quién/Qué?:____________________________________________________

Nombres, autos, licencias, etc. del grupo:____________________________

Planes alternos/rutas/objetivos discutidos:__________________________

Discutido con quién:___________________________ Cuándo:____________

Comentarios:_______________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

E. VESTIMENTA

          Estilo             Color            Tamaño         Otros

Camisa/abrigo:______________________________________________________

Pantalones:__________________________________________________________

Vestimenta exterior:__________________________________________________

Vestimenta interior:__________________________________________________

Sombreros:__________________________________________________________

Vestimenta para lluvia:_______________________________________________

Gafas:_______________________________________________________________

Guantes:_____________________________________________________________

Vestimenta adicional:________________________________________________

Calzado:_____________________________________________________________

Tipo de suela:_________________  Muestra disponible:______________ Dónde?:_____________________________________________________________

¿Artículos para olfatear disponibles?: Sí No?  ¿Qué?:__________________  ¿Asegurado?: Sí   No?

Dónde se encuentran ahora?:_________________________________________

Color general visto desde el aire:______________________________________

F. ULTIMA VEZ QUE SE VIO

Hora:___________  Donde:________________ Por Qué/Cómo?:____________

Visto por:_________________________ Localización ahora:________________

Persona con quien habló últimamente y tiempo:_______________________

Dónde:_____________________________  Asunto tratado:_________________

Clima al momento:_____________________  Clima desde entonces:_______

En qué dirección se vió dirigirse?:_____________________________________  Cuándo?:____________________________________________________________

Razón para salir:_____________________________________________________

Actitud (confiado, confuso, etc.):______________________________________

Cualquier queja del sujeto:___________________________________________

Sujeto aparentaba cansado:______________  Frío/Caliente:_____________  Otros:_______________________________________________________________

Comentarios:________________________________________________________

G. EXPERIENCIA EN CAMPO ABIERTO

Familiarizado con el área: Sí   No?  Cuán reciente?:___________________  Otros:_______________________________________________________________

Otras áreas de travesía:______________________________________________

Adiestramiento formal a campo abierto:______________________________  Grado:______________________________________________________________

Dónde:_______________________________  Cuándo:_____________________

Adiestramiento médico:______________________________________________  Cuando:_____________________________________________________________

Experiencia como escucha (scout):____________________________________  Cuándo:_____________________________________________________________ Dónde:______________________________________________________________

Cuánto:______________________ Líder Escucha:_______________________

Experiencia Militar: Sí No?  Qué:______________  Cuándo:_____________  

Dónde:______________________________________________________________

Rango:_________________________  Otros:__________________________

Experiencia previa generalizada:______________________________________

Cuánta experiencia como acampador?:_______________________________

Se ha perddo antes?: Sí No?  Dónde:_________________  Cuándo:_______

Alguna vez salió solo?:_______________________  Dónde:________________

Se mantiene en las veredas?:_________________________________________

Cuán rápido camina el sujeto?:_______________________________________

Atletismo/otros intereses:____________________________________________

Experiencia en escalada:_____________________________________________

Comentarios:_______________________________________________________

H. HABITOS/PERSONALIDAD

Fumador: Sí  No?   Cuán a menudo:______________ Qué:______________  Marca:_______________________________________________________________

Alcohol:______  Cuán a menudo:_____________  Qué:___________________  Marca:_________

Drogas recreacionales:_________________  Cuán a menudo:____________

Goma de mascar:_________  Dulces:________________Otros:_____________

Pasatiempos/intereses:_______________________________________________

Amistoso/calmado:________________________  Gregario/solo:___________

Evidencia de liderato:________________________________________________

Problemas legales (pasado/presente):_________________________________

Se rinde fácilmente/insistente:_______________________________________

Usa aventones: Sí  No?  Acepta aventones fácilmente?:________________

Problemas personales:_______________________________________________

Religioso?: Sí  No?  Fe:______________________  Grado:_________________

Valores personales:__________________________________________________

Filosofía:____________________________________________________________

Persdona más cercana:_______________________  En la familia_________

Perfil emocional:_____________________________________________________

Educación:  Grado:_________  Estatus actual:_________________________  Maestro(s):___________________________________________________________

Nombre de la escuela:________________________________________________ 

Educación universitaria:_____________________________________________

Concentración/grado:_____________________________ Año:_____________

Local/Héroe de ficción:______________________________________________

Comentarios:________________________________________________________

_____________________________________________________________________

I. SALUD/CONDICION GENERAL

Salud general:_______________________________________________________

Condición física general:_____________________________________________

Problemas médicos conocidos:_______________________________________

Médico que conoce estos problemas  _________________________________

Limitaciones_________________________________________________________

Problemas sicológicos conocidos______________________________________

Persona que está al tanto:_________________ Teléfono #: (   )____________

Medicamento:________________________________________________________ Cantidades:__________________________________________________________

Persona que está al tanto:________________  Teléfono #: (   )____________

Consecuencia de la pérdida:__________________________________________

Visión sin gafas:____________________________  repuestos: Sí   No?

Comentarios:________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

J. EQUIPO

Estilo            Color           Marca         Otros

Mochila:_____________________________________________________________

Caseta:_____________________________________________________________

Saco de dormir:_____________________________________________________

Estera:______________________________________________________________

Equipo de pesca:_____________________________________________________

Equipo de escalada:__________________________________________________

Envase de líquidos___________________________________________________

Cuánto fluído?_____________________Qué tipo?_________________________

Ayudas para encender fuegos?________________________________________

Linterna_____________  Estufa_______________  Combustible____________

Brújula______________  Mapa________________  De:_____________________

Cuán competente con mapa y brújula: _______________________________

Cuchillo_________  Camara__________________  Lentes__________________

Comida______________________________________________________________  Marcas______________________________________________________________

Esquis /Tipo:_____________ Marca_________________  Tamaño:__________

Sujetadores:_____________________  Tipo de bastón:____________________  Largo:_______________________________________________________________

Cuán competente?:__________________________________________________

Zapatos de nieve:  Tipo:____________  Marca:__________  Color:_________  Tamaño:_____________________________________________________________

Sujetadores:________________  Cuán competente?:_____________________

Armas de Fuego: Sí  No?  Marca:______________  Modelo:_______________ Estuche:_____________________________________________________________

Dinero:  Cantidad:____________  Tarjetas de Crédito:___________________

Otros documentos:___________________________________________________

Comentarios:_____________________________________________________________________________________________________________________________

K. PERSONAS A CONTACTAR CUANDO REGRESE A LA CIVILIZACION

Nombre:________________________________  Relación:__________________

Dirección:_______________________________________________ CP:________

Teléfono #: (   )___________________  Hay alguien en casa ahora?:_______

L. NIŇOS

Con miedo a la oscuridad?: Sí   No?  A los animales?: Sí    No?      Miedo a:_____________________________________________________________

Sentimientos hacia los adultos:_______________________________________  Hacia los extraños:___________________________________________________

Reacción cuando estan heridos:______________________________________  Lloran:_______________________________________________________________

Adiestramiento en caso de perderse:__________________________________

Activo/letárgico/antisocial:___________________________________________

Comentarios:________________________________________________________

_____________________________________________________________________

M. GRUPOS ESPERADOS

Nombre/clase de grupo:___________________________ Líder:_____________

Experiencia del grupo/líder:__________________________________________

Dirección/teléfono de persona conocedora:___________________________

Fricción de personalidades en el grupo:_______________________________

Tipos de liderado aparte del líder:_____________________________________

Reacción si se separan:______________________________________________

Espíritu competitivo del grupo:_______________________________________

Dinámicas intra-grupo:_______________________________________________

Comentarios:________________________________________________________

_____________________________________________________________________

N. ACCIONES TOMADAS

Por:  Familiares/amigos:_____________________________________________  Resultados:__________________________________________________________

Otros:_______________________________________  Resultados:____________

Comentarios:________________________________________________________

O. MEDIOS NOTICIOSOS/RELACIONES FAMILIARES

Persona más cercana:________________________________________________ Relación:____________________________________________________________

Dirección:_____________________________________________ CP:__________

Teléfono #: (   )____________________  Ocupación:______________________

Persona a notificar de encotrar sujeto:___________  Relación:__________

Dirección:___________________________________________ CP:____________

Teléfono #: (   )_______________________  Ocupación:____________________

Problemas familiares significativos:___________________________________

_____________________________________________________________________

Deseo de los familiares de emplear ayuda especial:____________________

_____________________________________________________________________

Comentarios:________________________________________________________

_____________________________________________________________________

INFORMACION ADICIONAL

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
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