INFORMACION PERSONAL DE LOS DATOS DE LA INVESTIGACION DE

PRESENTENCE
Fecha: Nombre: Alias/AKA:
Fecha de nacimiento: Ciudadania: Numero extranjero:
Nombre del abogado: Estado extranjero:

OFENSA ACTUAL:
¢Usted tiene unaarma?: Si[_INo[_] Tipo de arma:

¢Es usted culpable de la ofensa que usted acaba de al tribunal en?: Si[_] No [_]

¢Usted tiene cargas pendientes?: Si[_INo [ ] ¢Ir para qué?:

Ciudad/County/Estado:

HISTORIA CRIMINAL:
¢Era usted arestado como un juvenil?: Si[_]No [ ]

Si si: NUmero de convicciones: NUmero de detenciones: NUmero de los probaciones:
¢Usted tiene adulto historia criminal?: Si[ ] No[_]

¢Cuantos afios tenia en el primer conviccion?:

¢Usted tiene una historia de la afiliacion de la pandilla? Si[_] No[_] Tipo:

HISTORIAL MEDICO:
¢Ha recibido tratamiento en un hospital psiquiatrico?: Si[_|No[ ] ;Do6nde?:

¢En una facilidad de MHMR?: Si[ ] No[ ] ¢Dénde?:

Liste deterioros fisicos 0 médicos:

¢Usted esta tomando medicaciones, incluyendo psychotropic?: Si[ ] No []
Si si, liste:

¢Ha usted tratado de suicidarse?: Si[_]No[ ] Sisi, fecha de la tentativa pasada:

HABILIDADES DE EDUCATION/JOB:
Diploma: Si[_] No[] Bachillerato: Si[_] No[ ]

Liste alguna clase especial que estaba en mientras de escuela:

¢Usted ha atendido a alguna universidad?: Si[_] No[ ] ¢Graduado de la Universidad?: Si ] No [ ]

Formacion profesional/habilidades: Si[_] No [_] Tipo:

Aptitudes para el Trabajo Lengua Principal: Puede leer usted?: Si | No[ ]




EMPLEO:
La empleador corriente/mas reciente:
La fecha empled: Tipo del trabajo:

Razon de irse:

Si usted estaba sin trabajo, ¢cuanto tiempo? (meses/afnos):

Fuentes /cantidad de la renta:

¢Usted esta pagando el apayo de nifio? Si[_] No[ ]
HISTORIA DE ALCOHOL/DRUG:

Indique el tipo y la frecuencia del uso de las drogas como se aplica a su vida entera poniendo un “X” en el
espacio apropiado.

Diario Semanal Mensual De vez en Edad 1% Fecha usada

cuando Utilizado  por ultimo  Uso negado
1. Alcohol/cerveza | | | | | | | |
¢ Cuéntas bebidas - los tiros o las cervezas - usted tiene en una que se sienta? 1-4 bebidas 5-8 9 0 mas

Cocaina
Grieta
Heroina
Marijuana

6. Amphet/
Methamphetamine
7. Lsd

8. PCP
9. Inhalants
10. Otras drogas:

a b~ D

Indique el tipo y el niamero de incidentes del aconsejar o del tratamiento de la droga recibido:

Educacion de DWI AA/NA, etc.
Aconsejar individual Clases de la educacion de la droga
Aconsejar del grupo del paciente no internado Tratamiento residencial

¢Estaba usted bajo influencia de las drogas/alcohol a la hora de la ofensa? Si[_ | No [ ]
¢Era la ofensa Cometi6 para comprar las drogas/alcohol? Si[ ] No[ ]

Uso ultimo de las drogas: Droga de la opcién:
¢Historia del uso de la droga del intravenoso? Si[ | No [ ]

DECLARACION JURADA
Juro que las respuestas antedichas son verdades.

Demandado
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