Manejo de Emergencias del Condado de Collier

NECESIDADES ESPECIALES
FORMULARIO DE REGISTRO

(Por favor imprima o escriba la informacion y completar todas las paginas. Un nuevo formulario de inscripcidon debe ser completado anualmente.)
Esta informacion también se puede introducir en el Condado de Collier necesidades especiales registro visitando CollierEM.org

Informacion Personal Para el Individuo con la Necesidad

Nombre:

(Nombre, Mi. Apellido)

Direccion fisica:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Tipo de Residencia: |:| - Casa de una sola familia |:| casa de varios familiares |:| casa movil
|:|- Apartamento

Direccién de Envio:

(Por favor, introduzca si es diferente a su direccion fisica)

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Email:

Teléfono Principal: ( ) - Es el teléfono principal TTY/TTD? —|:|
Teléfono Secundario : ( ) - |:| - no tengo teléfono

Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy) / / Altura :

Género: Color de los ojos: Peso:

Informacién Personal de Contacto de Emergencia

Nombre del contacto principal
(Nombre, Mi. Apellido)

Direccion: Ciudad Estado

Relacion: |:|— Ninguna |:|— Amigo |:|- Familia |:|— Vecino |:|— Cuidador

Correo Electronico:

Teléfono Principal: ( ) Teléfono Secundario: ( )

Secundaria / Fuera de la Zona de Contacto Nombre

(Nombre, Mi. Apellido)
Direccion: Ciudad Estado
Relacién:|:| Ninguna |:| Amigo |:| Familia |:| Vecino |:| Cuidador

Correo Electronico:

Teléfono Principal: ( ) Teléfono Secundario: ( )




Manejo de Emergencias del Condado de Collier
Necesidades Especiales Formulario de Registro

Informacion de Contacto Adicional

Informacién del Médico

Nombre: Teléfono: ( )

Informacién Cuidador

Nombre: Teléfono: ( )

Informacién de Cuidado de la Salud

Nombre: Teléfono: ( )

Pharmacy Information

Informacidén de la Farmacia: Teléfono: ( )

Informacion de Asistencia de Evacuacion

Ciegos / Baja Visidn []  Demencia Leve / Alzheimer [1  Asistencia Necesaria con
Sordos / con problemas de 1 Demencia moderada / Insulina
audicién Alzheimer [l Requiere Refrigerados Meds
[l Problemas de Salud del [l Demencia Severa / Alzheimer [l Autismo
Comportamiento [l Después Fondo Hemodlysis [1  Necesidades Dietéticas
[1  Enfermedad Contagiosa [l Hemodlysis en el Hogar Especiales / Restricciones
[]  Fragil / Ancianos [1  Dialisis Peritoneal [1  Convulsiones
[1  Discapacidad Fisica [1  Requiere Constante de Atencion []  Otro
[l Postrado en Cama de Enfermeria Especializada
] Mental / Deterioro de la [1  Asistencia con Medicamentos
Memoria
Las Necesidades de Limitaciones de Comunicacién  Tiene Dificultad Para Caminary El Oxigeno Dependiente Requiere un Equipo Médico que
Transporte [l No Tiene Radio Requiere [l 24 horas no Sea Facilmente Transportable
" Coche [1 No Tiene Television 71 Walker / Cafa [1  Sélola Noche [l Ventilador
-/ Autobs [l No Tiene Teléfono, [l Estadndar Para Sillas de [l Nebulizador [l Mdquina de Succién
[J  VanSilla de Ruedas TTY, VRI Ruedas 7 CPAP ] Los Catéteres
tJ" Ambulancia (] No Tiene Acceso a T Scooter Motorizado T Otros (Tipo / 0] Tubo de Alimentacién
Internet [l Encargado de Ayudar a Litros) [l Concentrador de Oxigeno
[l No Habla Inglés Recorrer [l ElOtro Equipo

[l Requiere Camilla de

Transporte
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Asistencia Necesaria
1. Son todas las necesidades de apoyo que resulta en la necesidad de asistencia evacuacién temporal?
(Ejemplo: El individuo esta en cama debido a las dificultades del embarazo, pero se espera que esté
totalmente recuperado después del nacimiento del bebé.)

|:| Si |:| No, Se espera que la condicidn (s) a ser permanente.

2. Esla persona que necesita un residente de temporada? |:| Si |:| No De: a

3. La persona que necesita asistencia para la evacuacién requiere 24 horas / dia? |:| Si |:| -No
4. La persona que necesita tener un cuidador 24 horas? [ ] -Si [ ] -No
a. Elcuidador viajary/ o quedarse con usted? |:| Si |:|-No

Servicio de Animales / Mascotas

Nombre: Tipo: |:| Perros |:| Caballo Miniatura |:| Gato |:| Otro
Nombre: Tipo: |:| Perros |:| Caballo Miniatura |:| Gato |:| Otro
Nombre: Tipo: |:| Perro |:| Caballo Miniatura |:| Gato |:| Otro
Nombre: Tipo: |:| Perro |:| Caballo Miniatura |:| Gato |:| Otro

Lista de Medicamentos

En lugar de rellenar esta seccion del registro, puede adjuntar una copia de la lista de medicamentos de su médico o la
farmacia. Si se utiliza este formulario, por favor escriba a continuacion informacion de la medicacion.

Nombre del Medicamento Dosificacion Frecuencia
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AVISO IMPORTANTE Y DECLARACION DE ENTENDIMIENTO
e La informacion contenida en este documento es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. He
leido y comprendido la informacidn en este formulario, asi como la evacuacién adjunta y necesidades
especiales Hoja de informacién a cubierto.
* Yo entiendo que: El registro es voluntario y por la presente solicitud de registro en el "Programa de
necesidades especiales".
e Los refugios de emergencia se ponen a disposicion para proporcionar proteccidon durante un periodo de
peligro inmediato.
* Soy responsable de proporcionar un cuidador, mientras que en el refugio si soy incapaz de cuidar de mis
propias necesidades bdsicas y especiales.
* Tengo una copia de las Directrices de preparacién y tomarad las cosas que necesito conmigo.
* Me aseguraré de que una jaula o caja y elementos necesarios estan disponibles para mi mascota se estan
tomando para o ir al albergue de animales.
e Limitada de enfermeria voluntario y la asistencia médica en el especial las necesidades de alojamiento estard
disponible para miy / o mi cuidador ayudar.
 Entiendo que necesitaré para hacer planes alternativos en el caso de que yo soy incapaz de volver a mi casa
después de la tormenta.
e Seré responsable de los cargos y los costos asociados con la hospitalizacidén u otro centro médico incluyendo
la atencidn médica y el transporte, si debe convertirse en necesario.
® Transporte: se me podria ordenar o recomendado para evacuar mi residencia. Se haran todos los intentos
para dar aviso anticipado por teléfono de la fecha y la hora prevista para ser recogidos para su transporte al
refugio de necesidades especiales. Monitor de TV gobierno (Canal 97), las estaciones locales de televisidon o
emisoras de radio locales para obtener informacidn actualizada de huracanes. Si rechazo transporte cuando
llegue el transportista, se me requerira que firme un "Formulario de rechazo". Yo entiendo que la razén del
rechazo del transporte, no puede tener otra oportunidad de solicitar este servicio.

Doy permiso a los proveedores de atencidn médica, agencias de transporte, y otros que sean necesarios para
proporcionar atencién y revelar cualquier informacidn que sea necesaria para responder a mis necesidades.

(Si or No)
Firma del Solicitante / cuidador / la persona que completa el formulario Fecha
Por favor complete y forma de volver a: Collier County Emergency Management

8075 Lely Cultural Pkwy Suite 445
Naples, FL 34113



