
LA FACILIDAD DE CIENCIA FORENSE PARA APLICAR DEL SURESTE DE TEXAS (STAFS) 
LA UNIVERSIDAD DEL ESTADO DE SAM HOUSTON 

Cuestionario Para Donación Del Cuerpo 
Por favor complete la información que sigue por llenar los blancos o encerrar la opción en un círculo. Si necesite más espacio, incluye hojas adicionales.  

Por favor escribe toda la información en letra de molde. Toda la información que proporcione es confidencial. 

 

Nombre legítimo completo ________________/__________________/_____________ Sexo: ___masculino ___femenino 
                     Apellido                          Primer Nombre                 Segundo Nombre  
Número de Seguro Social____________-______-______________  Raza: Blanco / Negro / Hispano / Otra _______________ 
 
Fecha de Nacimiento _____ /_____ / _____ Lugar de Nacimiento (ciudad/estado/país)___________________________________ 
 
Dirección Presente _________________________________________________________________________________ 
Ciudad__________________________________ Estado_____ Código Postal_____________  
Está adentro los límites de la ciudad Huntsville?  Sí / No 
Nombre de la Madre (incluye apellido de soltera) ________________________________________________________ 
Nombre del Padre __________________________________________________________________________________ 
 
Altura ________ Peso ________ (¿Está estimando su altura y peso? Sí ______ No _____) 
 
¿Cuál mano usa?: Derecha ____ Izquierda ____  Talla de Zapato ____  Tipo de Sangre ____ Color del Pelo ________ 
                                      (Color Natural) 
Estado Civil: (enciérrela en un círculo)  Soltero  Casado  Viudo  Divorciado  Otro ______________________________ 
              (Por Favor Explique) 
 
Esposo(a): _______________ / _________________ / _______________ Vivo(a) ___ Muerto(a) ___ Desconocido(a) ___ 
   Apellido (con apellido de soltera)        Primer Nombre   Segundo Nombre 
 
Número de Hijos: ______________ 
 
 
Nivel de Educación (indique el número de años)    Servicio Militar: Sí  /  No 
 Escuela Secundaria (0-12) ______ Colegio ______ 
 
Posición Socioeconómico de la Niñez: (enciérrela en un círculo)  Clase Baja     Clase Media     Clase Alta 
 
Ocupación Durante la Vida __________________________ Negocios/Industria _______________________________ 
 
 
Historia Dental – Escoja todo que aplica 
____Cuantiosa reparación dental   ____Freno para dientes   Dientes Perdidos 
____Dentadura postiza inferior: ¿Cuándo? ________ ____Puente dental    ____ Pocos 
____Dentadura postiza superior: ¿Cuándo? _______ ____Enfermedad de la encía   ____Muchos 
____Dentadura postiza superior e inferior:  ____Enfermedad dental   ____Todos 
 ¿Cuándo?  ________   ____ Otra___________________________ 
____Prótesis dental     
 

POR FAVOR CONTINUE EN LA PÁGINA QUE SIGUE 
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LA FACILIDAD DE CIENCIA FORENSE PARA APLICAR DEL SURESTE DE TEXAS (STAFS) 
LA UNIVERSIDAD DEL ESTADO DE SAM HOUSTON 

Cuestionario Para Donación Del Cuerpo (continuado) 
 

Por favor complete la información que sigue por llenar los blancos o encerrar la opción en un círculo. Si necesite más espacio, incluye hojas adicionales.  
Por favor escribe toda la información en letra de molde. Toda la información que proporcione es confidencial. 

 
 Nombre Legítimo Completo _______________________/______________________/______________________ 

 
Historia Medica (por favor indique el año aproximado que ocurrió) 

 
____Cirugía (general) ______      
____Cirugía plástica (tipo y lugar)________________  ____Huesos quebrados (lugar)_____________________________________ 
____Accidente de tráfico (traumático)______   ____Lesiones de la espina ______ 
____Cirugía cardíaca ______    ____ Amputaciones ______ 
____Cáncer (tipo)_________________________________________________________ Tipo de tratamiento____________________________  
____Diabetes ______     ____ Prótesis _______ 
____Fumador – ¿Por cuántos años?_____________  ____ Alcoholismo ______ 
____ Otra (incluya enfermedades de la niñez) _________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
     
Por favor describa con detalles esta información o otra que cree es importante, incluyendo los medicamentos que tome en 
este momento, la fecha de enfermedades y lesiones pasadas, y el lugar de lesiones traumáticas que sufrió su cuerpo.  
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
Actividades Habituales (repetitivo estrés profesional, como corriendo, levantando pesas, agachándose...) ______________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Color del Ojo ____Azul  ____Verde ____ Gris  ____ Café  ____ Avellana  ____ Otra 
 
 
Tatuaje(s)  ____Sí  ____ No   Si tiene tatuaje, por favor descríbalo en que lugar del cuerpo y diseño. _____________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Perforaciones del Cuerpo  ____Sí  ____ No   Si tiene perforaciones en el cuerpo, por favor descríbalos en que lugar del cuerpo. ___ 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Información del Informante (que no sea donador) 
Nombre _______________________________________ Parentesco con el donador ________________________________________________ 
Dirección ______________________________________________________ Número de Teléfono ______________________________________ 
Ciudad ______________________________________ Estado ______ Código Postal _________________  
Correo electrónico: ______________________________________________________________________________________________________ 

 
 

NO CONTINUE SI ES UN DONANTE VIVO 
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LA FACILIDAD DE CIENCIA FORENSE PARA APLICAR DEL SURESTE DE TEXAS (STAFS) 

LA UNIVERSIDAD DEL ESTADO DE SAM HOUSTON 
Cuestionario Para Donación Del Cuerpo (continuado) 

 
 
 
 
Lugar de Muerte ______________________________________ Fecha de Muerte  ____________________________________ 
 
Institución/Hospital _____________________________________________________________________________________________________ 
Dirección _____________________________________________________________________________________________________________ 
Ciudad __________________________________ Provincia _______________________ Estado____________ Código Postal ______________ 
 

 
 

Gracias para tomar el tiempo para que llene este cuestionario. 
Si necesita otra asistencia, por favor póngase en contacto con nosotros. 

 
 
 

Mande Las Formas Llenas a: 
Dr. Joan Bytheway 

La Facilidad de Ciencia Forense Para Aplicar del Sureste de Texas (STAFS) 
La Universidad del Estado de Sam Houston 

Edificio de Química y Ciencia Forense 
1003 Bowers Boulevard 

Box 2525 
Huntsville, Texas 77341-2525 

Teléfono: 936-294-4387 o -4370    Fax: 936-294-4905 
Correo electrónico: stiafs@shsu.edu 

 


