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uchas gracias por haber traido a su bebé a un refugio seguro (Safe Haven). Acaba de

tomar una decisién muy dificil, que al mismo tiempo es la mas responsable. Su bebé

serd adoptado por una familia que esté esperando tener la oportunidad de amarlo y
cuidarlo. Le pedimos que nos proporcione algunos antecedentes en este momento. Con esto
ayudard a que su bebé tenga un futuro saludable, y puede hacerlo en forma anénima. No se
preocupe si no sabe todas las respuestas, sin embargo, cualquier dato que pueda aportar sera
de gran ayuda tanto para su bebé como para su familia adoptiva.

La ley de Illinois (325 ILCS 2/1-70) indica que:

* Puede entregar a su hijo recién nacido sano y salvo, que tenga hasta 30 dias de nacido, y

* Puede hacerlo sin necesidad de contestar preguntas de cualquier tipo, y

e Conservar su anonimato y protegerse en contra de un posible proceso judicial.

* Puede entregar a su hijo en cualquier hospital, estacién de policia o bomberos u oficina del
alguacil con personal, y

e Sideja a su bebé con una persona en los sitios ya mencionados se le llevara a un hospital
cercano y serd examinado por un médico.

e Sideja a su bebé con una persona en un refugio seguro se asumira (desde el punto de vista
legal) que usted es la madre biolégica del nifio, que estas renunciando a la patria potestad
y entregando al bebé para que sea adoptado.

Se hara una verificacion para asegurar que el nifio no haya sido reportado como extraviado.
El Departamento de Servicios para Ninos y Familias de Illinois (DCFS) se pondra en contacto
con una agencia de adopcion del estado, que colocara al bebé con una familia adoptiva. La
agencia de adopcién ird a la corte para que se le nombre como tutor legal del bebé hasta
que se concrete la adopcién. Los derechos legales de los padres biolégicos del nifo seran
revocados durante los procedimientos para la adopcion.

Si deja a su bebé en una estacién de policia o bomberos, o en la oficina del alguacil, y regresa
en las siguientes 72 horas, dicha instalacion tiene la obligacion de informarte el nombre y
ubicacién del hospital al que se llevé a su bebé. Si cambia de opiniéon luego de dejar a su
bebé en un refugio seguro (Safe Haven) llame al DCFS al 800-252-2873.
e Al llamar al DCFS debe solicitar el nombre de la agencia de adopcién con la que se colocé a
su bebé, y averiguar dénde se estan llevando a cabo los procedimientos para la adopcién.
e Si quiere a su hijo de vuelta debe solicitarle a la corte que le devuelva la custodia. Esto
tiene que hacerse antes de que la corte revoque la patria potestad.
e Tiene un periodo de tiempo limitado antes de que se cancele la patria potestad. La corte
puede cancelar la patria potestad 60 dias después de haber entregado a su bebé.
e Si hace la peticion ante la corte para recuperar a su hijo antes de que se le retire la patria
potestad, la corte podria poner en suspenso la adopcion hasta por 60 dias mas y requerir:
o pruebas genéticas para verificar que el bebé sea hijo suyo, y
o que el DCFS lleve a cabo una investigacion y estudio del hogar, con recomendaciones
para la corte
¢ Sino intenta recuperar a su hijo antes de que se le revoque la patria potestad se le prohibira
que haga cualquier intento en ese sentido en el futuro, incluyendo el tratar de que se
restauren sus derechos como madre.

Conteste estas preguntas y devuelva este formulario por correo a: DCFS State Central Register, 406 East Monroe Street,
Station 30, Springfield, IL 62701. No es necesario proporcionar su nombre, a menos que decida hacerlo. Puede contestar
algunas preguntas, y dejar otras en blanco. Cualquier informacién que proporcione sera de gran ayuda. Si proporciona
datos que le identifiquen, éstos se mantendrén confidenciales. Este es un proceso anénimo, seguro y legal. Es posible que
en el futuro usted y su hijo (o sus padres adoptivos, si tiene menos de 21 afios) quieran intercambiar informacién en forma
andnima, o estar en contacto. Si proporciona informacién que le identifique por este medio no se le proporcionara a nadie
mads sin contar con su autorizacién.

Si le gustaria escribirle una carta a su hijo y/o a su
familia adoptiva puede usar el espacio que aparece a

Fecha en que llevé al bebé a un refugio seguro:

continuacién o una pagina separada. Puede hacerlo
incluso si no quiere proporcionar informacién que
le identifique.

Ubicacién del refugio seguro:

Edad de la madre: Edad del padre:

Raza y origen étnico de la madre:

Raza y origen étnico del padre:

Fecha de nacimiento del bebé:

(El bebé fue prematuro? QSi QNo

Describa cualquier problema que haya tenido usted

en el embarazo y el parto

;Doénde nacio el bebé (ciudad/estado)?

¢Consumd/usé cualquiera de estas sustancias

durante el embarazo?

Q Cigarrillos: ;Cuantos y en qué momento
durante el embarazo?

Q Alcohol: ;Qué cantidad y en qué momento

p b , Datos de contacto opcionales:
urante el embarazo?

Fecha de hoy:

Q Drogas/Medicamentos: ;Cuéles y en qué momento

durante el embarazo? Nombre de la madre:

Domicilio postal:

¢Recibio cualquier cuidado prenatal? De ser asi,

explica: Estado: Codigo postal:

Direccién de e-mail:

Teléfono:

;Tiene mas hijos? ASi U No Numero de seguro social:

De ser asi, jcuantos afos tienen?

Fecha de nacimiento de la madre:

Parientes sanguineos: Se refiere a la madre, padre,

> i - Nombre del padre:
hermana, hermano, abuelos, tias, tios, sobrinas,

sobrinos o primos del bebé. Indique marcando con Domicilio postal:
un circulo si alguno de los parientes sanguineos del Estado: Codigo postal:
bebé tiene cualquiera de las siguientes condiciones s ..

J Direccién de e-mail:
médicas:

. Teléfono:

Alergias  Enfermedades Mentales Asma
Céncer Distrofia Muscular Convulsiones Numero de seguro social:
Diabetes  Enfermedades del Corazén Depresion Fecha de nacimiento del padre:

Sindrome de Down  Presién Alta  Otras:



