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SECCIÓN 1 - INFORMACIÓN SOBRE LA PERSONA QUE INVESTIGA

NOMBRE 
COMPLETO

EDAD GÉNERO RELACIÓN (padre, madre, hermana, hermano, tío, tía, 
abuela, abuelo, otro)

Nombre

DOMICILIO
ACTUAL

Pueblo/Área/Dirección física: si se desconoce, 
ingrese puntos de referencia, por ej. colinas, 
árboles, nombres de escuelas u hospitales, etc

País

Nivel administrativo 3 Nivel administrativo 4

Nivel administrativo 1 Nivel administrativo 2

Segundo nombre Apellido

SECCIÓN 2 - DATOS PERSONALES DE LA NIÑA, NIÑO O ADOLESCENTE (NNA):
Hágale al adulto las siguientes preguntas y registre las respuestas

NOMBRE DEL NNA

DIRECCIÓN ACTUAL
DEL PADRE

¿RECONOCE AL NNA EN ALGUNA DE LAS FOTOGRAFÍAS MOSTRADAS (si están disponibles)?

¿EL PADRE ESTÁ VIVO?

¿CÓMO SE LLAMA EL 
PADRE DEL NNA?

Nota: Si el NNA tiene menos de 5 años, 
es posible que desee preguntar cómo él/ella 
suele llamar al padre.

Nombre Segundo nombre Apellido

OTROS NOMBRES/FORMAS 
DE ESCRIBIRLOS POR LAS 

QUE SE CONOCE AL NNA

GÉNERO añosEDAD

No

No No sabe

Si

Si
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DOMICILIO ACTUAL
DE LA MADRE

¿CUÁLES SON LOS 
NOMBRES DE OTROS 

MIEMBROS DE LA FAMILIA?

¿LA MADRE ESTÁ VIVA?

¿FALTAN OTROS NNA?

¿CÓMO SE LLAMA LA 
MADRE DEL NNA?

Nota: Si el NNA tiene menos de 5 años, es 
posible que desee preguntar cómo él/ella suele 
llamar a la madre.

No

No

No sabeSi

Si

¿DÓNDE VIVÍA EL 
NNA ANTES DE LA 

SEPARACIÓN?

¿QUÉ INFORMACIÓN TIENE SOBRE LA VIDA DEL NNA QUE AYUDARÍA 
A IDENTIFICARLE? (P. ej.: actividades favoritas, amigos, mascotas, relaciones 
especiales, vecinos, nombre de la última escuela a la que asistió).

¿QUÉ EVENTOS IMPORTANTES Y ÚNICOS CREE QUE EL NNA PODRÍA RECORDAR?

PARA NNA MENORES DE 5 AÑOS, DESCRIBA LA ROPA QUE USABA EL NNA U OBJETOS 
QUE USABA AL MOMENTO DE LA SEPARACIÓN (medalla, brazalete, etc)

País Nivel administrativo 1

Nivel administrativo 2

Nivel administrativo 4

Nivel administrativo 3

Pueblo/Área/Dirección física: si se desconoce, ingrese puntos 
de referencia, p. ej. colinas, árboles, nombres de escuelas u 
hospitales, etc.
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NoSi

SECCIÓN 3 - CIRCUNSTANCIAS DE SEPARACIÓN

SECCIÓN 4 - VERIFICACIÓN

SECCIÓN 5 - ACEPTACIÓN DE CUIDAR DEL NNA

FECHA DE SEPARACIÓN

¿COINCIDE LA INFORMACIÓN PROVISTA CON LA INFORMACIÓN EN EL ARCHIVO DEL NNA?

CIRCUNSTANCIAS DE LA SEPARACIÓN (p. ej. cómo se separó el NNA, con quién estaba el NNA en ese momento, etc.)

LUGAR DE SEPARACIÓN

¿QUIERE QUE EL 
NNA VENGA A 

VIVIR CON USTED? No

Si ¿ESTÁ EN CAPACIDAD 
DE CUIDAR DE ÉL / 

ELLA / ELLOS? No

Si
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SECCIÓN 6 - ACUERDO PARA LLEVAR AL NNA

Acepto llevar a este NNA a mi casa para que viva como parte de mi familia

Es importante que el NNA esté plenamente informado(a) sobre la familia y la comunidad a la que regresa.  

Utilice el resto del formulario para escribir información que ayudará al NNA a tomar una decisión 
informada sobre la reunificación y estar completamente preparado(a). Por ejemplo, cualquier cambio 
significativo en la familia o comunidad desde que el NNA fue separado(a) de la misma: miembros de la 
familia que han muerto o nacido; la situación social y económica de la familia; amigos(as) que el NNA verá 
y recordará; cuáles son las oportunidades educativas, etc.

FIRMA DEL ADULTO

NOMBRE

POSICIÓN AGENCIA

LUGAR FECHA

LUGAR DE LA ENTREVISTAFECHA

SECCIÓN 7 - FORMULARIO COMPLETADO POR



17 route des Morillons, C.P. 17, 1211 Ginebra 19, Suiza
Tel.: +41 22 717 9111  Fax: +41 22 798 6150 

Correo electrónico: hq@iom.int     Sitio web: www.iom.int
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