
The Cape Elizabeth Police Department is developing a new database to 
serve individuals with Alzheimer’s, Dementia, Autism, and/or 
Developmental disabilities that can make them prone to wander. The 
Database provides a critical network of real time information including 
a photograph to Law Enforcement, which assists in locating individuals. 
To participate, you must register your loved one. 
Registration is simple and takes just a few minutes. 
       •    Photos of the individual allow officers to more easily identify 
him or her if they do get lost. 
       •    Saves valuable time when seconds count. 
       •    Alerts officers to potential triggers and ways to calm the 
individual. 
       •    Enables family members or caregivers to be notified promptly 
when the person has been found. 
       •     Information is secure and private 
Instructions: 
 Please complete the Client Wandering Database Intake Form, attach 
with a recent head and shoulders photo (taken within the last 12 
months). You may email the form and photo to 
david.galvan@capeelizabeth.org  or bring or mail it to the Cape 
Elizabeth Police Department, 325 Ocean House rd. Cape Elizabeth ME 
04107. 
Questions/Need Help:   
Call Community Liaison Officer David Galvan at (207) 767‐3323 ext.208 
 

Do you worry about a loved one who 
wanders? 



  

Client Wandering Database: Intake Form        Date:________ 

NAME commonly used: ______________________________ 

Full Name: ______________________________ 

Date of Birth: _____________________________ 

Address of Client Residence: ______________________________ 

______________________________________________________ 

Contact Person: ______________________________ 

Relationship: ______________________________ 

Contact Phone #:______________________________ 

Contact Person Address: __________________________________ 

_______________________________________________________ 

 Location where client may be found if missing:___________________________________ 

_______________________________________________________                                 

  KNOWN 

TRIGGERS:____________________________________________________________________________

________________________________________________________ 

KNOWN 

CALMERS:___________________________________________________________________________ 

HEALTH 

ISSUES:______________________________________________________________________________ 

Method of Communication, if non‐verbal: sign language, picture board, written word, 

ect.:_________________________________________________________________________________ 

Height___ 

Weight___ 

Eye / Hair Color _____/______ 

Recent Photo

 

 

 

 

____
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