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INFORME SOBRE LA INFLUENCIA DEALCOHOL O DROGAS

7 %
5 ¥ (ALCOHOL/DRUG INFLUENCE REPORT) :
e DEpartamento de Transporte de Wisconsin M
SP4005S 4/2011
Nombre N.° de infraccion N.° de policia (n.° de caso de la agencia)

Direccion de domicilio

Fecha de arresto Hora de arresto Arrestado por

Ciudad

Estado

Cadigo postal

Fecha del incidente Hora del incidente Departamento

Nombres de las demas personas a bordo del vehiculo

Estado de las demas personas a bordo

Describa la ropa y el calzado (tipo y estado)

Aliento, olor a alcohol o drogas (ninguno, leve, moderado, fuerte)

Actitud (cooperativa, no cooperativa, combativa)

Habla

Signos de enfermedad o lesiones

¢, Qué fue lo primero que lo llevé a sospechar influencia de alcohol o drogas?

Opinién: ¢ El sujeto se encuentra bajo los efectos de sustancias téxicas?

Osi ONo

Opinién: ¢ Se ve afectada la capacidad del sujeto para conducir un vehiculo
de motor?

Osi ONo

Testigo(s)

Advertencia previa al interrogatorio: antes de que le hagamos cualquier pregunta, debe conocer sus derechos. Usted tiene derecho a guardar silencio.
Todo lo que diga puede ser y sera utilizado en su contra ante un tribunal. Tiene derecho a hablar con un abogado antes del interrogatorio y a que el
abogado lo acompafie durante el interrogatorio. Si no puede pagar un abogado y desea uno, se le asignara uno sin costo antes de cualquier
interrogatorio. Si decide comenzar a responder preguntas en este momento, puede detenerse en cualquier momento durante el interrogatorio.

Renuncia de derechos: he leido, o se me ha leido, esta declaracién de mis derechos. Entiendo cuales son mis derechos. Estoy dispuesto a responder
preguntas en este momento. Por ahora no quiero un abogado. Entiendo y sé lo que estoy haciendo.

Fecha Firma
Hora Testigo
Notas

¢ Usted conducia un vehiculo de motor? [ Si

[ No

¢ En qué calle o carretera se encontraba?:

¢ Hacia donde se dirigia?

¢ De donde venia?

¢ Cual es la fecha de hoy?

¢ Qué hora es?

¢, Cuando fue la ultima vez que durmié? | ;Cudantas horas durmi6? ¢ Es esa su cantidad habitual? OSi ONo

¢ Esta bajo supervision médica? ¢ Para qué?

Osi ONo

¢ Tomo algun medicamento recetado ¢ Para qué? Hora/fecha del ultimo consumo

en las ultimas 24 horas?

gsi ONo

¢ Fue al dentista en las ultimas ¢Aqué hora? ¢ Qué tipo de atencion dental recibi6?

24 horas? [OSi ONo

¢ Tiene ERGE? ¢ Diabetes? ¢ Se esta administrando insulina? | Hora/fecha de la ultima dosis
OSi ONo OSi O No OSi ONo

¢ Tuvo alguna lesion reciente? Si la respuesta es si, describala:

OsSi ONo

¢ Tiene algun defecto fisico? Si la respuesta es si, describalo:

Osi ONo

¢ Estuvo bebiendo? ¢ Cuanto? Hora en la que comenzo Hora en la que termind
gsi ONo

¢, Qué estuvo bebiendo?

¢ Doénde estaba bebiendo? ¢ Con quién estaba bebiendo?

¢ Estuvo consumiendo drogas?

¢, De qué tipo?

Desde la ultima vez que condujo un vehiculo de motor, ;,consumié alcohol

gsi ONo
o drogas?
Osi ONo

¢ De qué tipo? ¢ Se encuentra bajo los efectos del
alcohol o las drogas en este momento?

Osi ONo

¢, Tuvo un accidente hoy?
OsSi ONo

¢,Bebid o consumié drogas desde
entonces? [OSi ONo

¢Qué y cuanto?
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