INSTRUCCIONES DE

APLICACION

Ley de Americanos con Discapacidades (ADA) | La elegibilidad de paratransito

Todos los solicitantes deben presentar una solicitud completa que incluye ambas formas
1. La certificacion de la forma de cuestionario

2. El formulario de verificacion de Profesional

PASO 1 CoMPLETAR EL CUESTIONARIO DE CERTIFICACION

los certificacion Cuestionario debe ser llenado por el solicitante o el abogado del solicitante. El formulario debe ser
completado en su totalidad. Debe ser firmada por el solicitante o tutor del solicitante y cualquier persona que ayudé al
solicitante a completar la solicitud.

El Formulario de Verificacion profesional debe ser completada por uno de los siguientes profesionales que estan familiarizados con la condicién
del solicitante:

PASO 2 ForRMA COMPLETA LA VERIFICACION PROFESIONAL

« Médicos o psiquiatras

- Terapeutas ocupacionales

«  psicologos

- Fisioterapeutas

«  Trabajador social clinico con licencia (LCSW, LMSW)
- Habla / Lenguaje Patologos

. Certificado en orientacion y movilidad de especialistas

. Las enfermeras registradas (RN)

«  Doctor en Quiropractica (DC)

Para completar el Formulario de Verificacion Profesional
1. Completar y firmar la autorizacion a la Informacién de lanzamiento.
2. Envia el Verificacion profesional Formar al profesional designado.
3. Espere a que su profesional de devolver el Formulario de Verificacion Profesional para ti. Vuelve a checar
con su profesional si usted no ha recibido la parte posterior forma de una manera oportuna.

PASO 3 Presente esta forma junto

Presentar tanto el certificacién Cuestionario y el Verificacion profesional Formar en el mismo sobre a:

Cuenca del Servicio de Transito 1130
Adams Street Klamath Falls, Oregon 97601

NO aceptar solicitudes por fax o E-mail Ver informacion adicional sobre la espalda *




ETAPA 4 =\ PERSONA DE EVALUACION

Por lo general, las formas proporcionan BTS con toda la informacion necesaria para tomar una determinacion sobre la elegibilidad. A

veces sin embargo, se necesita mas informaciéon. Cuando esto sucede, el solicitante puede pedir que venga a una “La evaluacién en

persona”. Esta evaluacion puede incluir:

* Una conversacion sobre la movilidad actual del solicitante. BTS hablara con usted acerca de c6mo se recibe
actualmente alrededor.

* Un paseo dentro o fuera de nuestro edificio administrativo. Esto ayudara a determinar cosas tales como la capacidad fisica
para llegar al autobus regular de ruta fija, asi como la memoria y el reconocimiento hito.

* Un pie estandar y prueba de equilibrio. Esta prueba estandarizada mide el riesgo de caidas (Tinetti la marcha y prueba de balance) de
una persona.

Tenga en cuenta que los solicitantes que necesitan venir PARA UNA PERSONA EN
evaluacion todavia tienen su solicitud sea procesada
Dentro de 21 dias calendario.

PROBLEMAS COMUNES

Con el fin de tomar una determinacion dentro de los 21 dias naturales, BTS debe tener una aplicacion completa. Hay varias cosas que

pueden hacer que una aplicaciéon sea incompleta. Por doble control de estos articulos antes de enviar su solicitud, usted puede evitar
demoras en el procesamiento.

1. Una de las formas es que falta. La aplicacion debe contener tanto el Cuestionario de Certificacion
y la verificacién profesional. Por favor asegurese de que ambos se presentaron en el mismo sobre.

2. Una de las formas no esta firmado. Tanto la certificacion Cuestionario y el Profesional
Verificacion formularios deben ser firmados. Si_ya sea el solicitante o los profesionales se olvida de firmar el formulario, se considera incompleta.

3. Las credenciales profesionales faltan. Los profesionales deben incluir su titulos y credenciales
al firmar la verificacion profesional.

fulano de tal X ( Incompleto) fulano de tal Maryland v (Completar) fulanodetalRN  V/ (Completar)

UNA SOLICITUD incompletas seran devueltos al solicitante UNO (1) TIME. Siempre que sean presentados por
segunda vez y todavia esta incompleta se llevara a cabo durante 60 dias por nuestro departamento de transporte
accesible antes de ser destruido. Las solicitudes deben ser procesadas dentro de 21 dias naturales. Si su solicitud
debidamente cumplimentado y PRESENTADA no se procesa dentro de 21 dias, se le concedera PRESUNTIVA

elegibilidad para los servicios hasta que su solicitud sea procesada

¢Preguntas? Por favor, llame al (541) 883-2877



CUESTIONARIO DE
CERTIFICACION

Ley de Americanos con Discapacidades (ADA) | La elegibilidad de paratransito

1. Vea las instrucciones de aplicacion

2. Si tiene mas preguntas llame a la BTS al (541) 883-2877

3. Esta forma es incompleta si no se acompafa de completado la verificacion

PROFESSIONAL.

PARTE 1 patos DEL SOLICITANTE

NO aceptar
solicitudes por
fax

Por favor, imprimir o escribir

Nombre:

primero inicial del segundo nombre Ultimo
Direccion: Apto.#:
Ciudad: Cadigo postal:
Dia Teléfono: ( ) Tarde Teléfono: ( )

Direccién de correo electronico:

Fecha de nacimiento:

Soy un veterano de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos.

Direccion postal (si es diferente a la anterior)

Direccion:

s

[

Apto.#:

Ciudad:

Cadigo postal:

Emergencia Persona de contacto

#1: Nombre:

primero Ultimo Relacion
Dia Teléfono: ( ) noche Teléfono: ( )
#2: Nombre:

primero Ultimo Relacion
Dia Teléfono: ( ) noche Teléfono: ( )

Al proporcionar los nimeros de contacto de emergencia / alternativos, usted autoriza BTS o sus representantes para ponerse en contacto con las personas que se

mencionan en relacion con su servicio Paratransit.

Solo para uso oficial

Identificacion del c//'e/lte # Exp. Fecha

Categoria FCA Svc ng

vias animales 1

3 YNYN




1. Si utiliza una silla de ruedas o un scooter:
¢ Es mas de 30 pulgadas de ancho? |:| Si |:| No
e
olE
®|3
Es mas de 48 pulgadas de largo? |:| Si I:l No
1220 mm '
Es el peso combinado del dispositivo y el ocupante mas de 600 libras? |:| Si
2. ¢ Cual de los siguientes dispositivos de ayuda, en su caso, Como se utiliza: ( por favor margue todos los que apliquen)
[] cana [ Manual de sila de ruedas [ silla de a bordo L] Protesis
[l Baston blanco [] Desarroliado con silla de ruedas L] animal de servicio Il Ayuda comunicacion
L] caminante L] scooter L de oxigeno portatil L] muletas
L camo Otros:

3. ¢ Necesita viajar con un asistente de cuidado personal (PCA)? Un PCA es una persona designada o
empleada especificamente para ayudar a satisfacer sus necesidades personales. BTS no le puede proporcionar un PCA y nuestros pilotos no pueden servir

como su PCA. (Seleccione uno)

L] No - Es posible que aun tienen recorrido a alguien con usted cuando lo desee
L[] A veces- viaja con un PCA a su propia discrecion
[J si- No se puede viajar solo y siempre necesitan viajar con un PCA.

4. ¢ Su estado de salud / discapacidad que requiere para utilizar el servicio de Dial-A-Ride de BTS:
D Estacionalmente (noviembre a abril) D temporalmente *
D Permanentemente

* Si temporalmente, por cuanto tiempo? Semana (s) Mes (s)
5. ¢Su estado de salud / disabilitychange fromday hoy inways que de vez en cuando
interrumpe su capacidad para utilizar el servicio de autobuses de ruta fija? D Si D No

En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

PARTE 2 Preguntas sobre el uso FIJA-RUTA PUBLICO

Completar la Parte 2, incluso si no puede utilizar el servicio de autobuses de ruta fija. Esta informacion nos ayudara a determinar como su condicion de

discapacidad / salud afecta su capacidad para utilizar el servicio de autobuses de ruta fija.

1. ¢Ahora utiliza de forma independiente el servicio de autobuses de ruta fija? D Si D No D A veces

Si “si” 0 “a veces”, jcuantas veces? per semana per meses per afos

¢, Cual de las siguientes opciones describe mejor como se utiliza el servicio de autobuses de ruta fija?
[ ] Paralos viajes hacia y desde un destino unicamente a los viajes hacia y
(] desde unos pocos destinos para viajar desde y hacia muchos destinos
[] diferentes

Explicar lo que no le permite usar de forma independiente el servicio de autobuses de ruta fija.




2. ¢Alguna vez ha tenido una formacion para utilizar el servicio de autobuses de ruta fija? D Si D No

3. Qué adaptaciones podrian ayudarle a utilizar el servicio de autobuses de ruta fija de BTS?

____Recorrido y informacion Planificar ____paradas de autobus cerca de casa / destino

____ parada de autobus accesible y la via ____banco/ refugio en la parada de autobus

____No Transferencias _____entrenamiento para usar el autobus de ruta fija
Otro

4. El uso de un dispositivo de movilidad o por su cuenta, hasta qué punto esta usted capaz de viajar sin la ayuda de

jotra persona? 11 bloque []3 cuadras
Lle bloques o0 mas [ menos de 1 manzana
5. Puedo esperar un servicio de autobuses de ruta fija: (marque lo que corresponda): ___ Sélo si
hay un banco ____Mas de 15 minutos
____Hasta 15 minutos __ Midiscapacidad me impide a la espera de cualquier periodo de tiempo *

*Por favor explique:

6. Por favor marque todas las categorias de abajo lo que se refiere a su capacidad para utilizar autobuses de ruta fija

Servicio:
Estoy: Si No A veces

A Capaz de tolerar un clima muy caliente o muy fria ..........cccccveeiiiiiieecins
Sl. Capaz de reconocer destinos, paradas de autobus, o puntos de referencia ..................
DO. Capaz de tolerar la contaminacion del aire (niebla con humo, humos, perfume) ...........c...c........
RE. Libre de la ceguera NOCIUINA ...........ceiiiiiiiiiiiie e e
MI. Capaz de reconocer la informacion impresa ..........occveevveeeieeeviiee e ees e

F. Capaz de escuchar y procesar palabras habladas o informacién auditiva ......

SOL. Capaz de comunicar sus NeCesidades ..........ccceeeiiiiiiiiiiaiiiiiiee et e

H. Capaz de Seguir iINSTIUCCIONES ........ccoiiiiiiiiiiiee it ris ceeieee e

YO. Capaz de hacer frente a situaciones inesperadas o cambios en la rutina (ejemplo: desvios de
QUEODUSES) ..ot e

J. Capaz de forma segura y eficaz los viajes a través de las instalaciones de hacinamiento y / o complejos

K. Capaz de reconocer los cambios en el terreno ...........cccoccoveiiiiiiiiiiiiiiiiee e

L. Capaz de viajar de forma independiente a lo largo de las aceras peatonales y otras formas

M. capaz de cruzar calles independientemente ..........cccccceeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeees e
N. capaz de encontrar la parada de autobUs COrrecta ..........oocvvviviiiiii i e
0. Capaz de identificar el autobUs COIMECO ..........cccvviiieeciie e ceveeeeieeens

pags. Capaz de subir y bajar de un autobus con el ascensor en caso de necesidad ............c...cco.....

Q. Capaz de depositar tarifa en la caja de tarifa o mostrar pase de autobUs ...................
R. Capaz de llegar a una posicion de asiento / silla de ruedas y permanecer sentados durante un viaje en
AUEODUS ...t e

oo oooogo odg o goooogood
oo oooogo odg o goooogood

S. Familiarizados con lo que hacer si me olvido de mi @autobus ............cccveviiiiiiiiiiiiiie e

o0 Ooobgdg oo 0O opoogogogono



Si marcé “No” o “A veces” a cualquiera de los articulos en la pregunta 6, explique a continuacion:

PARTE 3 riRvA DEL SOLICITANTE

La informacion proporcionada en esta forma es informacion privada y se utiliza para determinar la elegibilidad de ADA paratransit. La capacidad de
determinar su elegibilidad se basa en la recepcion de toda la informacion solicitada en este formulario. Toda la informacion médica, visual o de localizacion
relativa a solicitud de los usuarios o de ADA Paratransit servicio es privado. No hay informacion relacionada con la BTS puede ser liberado a cualquier otra

persona, a menos que el solicitante o usuario autoriza la liberacion por escrito.

Certifico que toda la informacién en esta solicitud es exacta. Yo entiendo que la informacion falsa o tergiversacion de los hechos seran motivo de
descalificacion o rechazo de mi elegibilidad ADA. También entiendo que la informacion adicional relacionada con mi condicion de salud o
discapacidad puede ser necesaria para determinar la elegibilidad. Esta informacién puede ser obtenida a través de una evaluacién en persona o
mediante la solicitud de informacion de un profesional que entiende mi condicién de salud o discapacidad. La informacion adicional se requiere
solamente cuando la informacién proporcionada en el formulario de solicitud no determina claramente ADA elegibilidad paratransit.

Firma del aplicante: Fecha: / /

* Si el solicitante no es su / su propio encargado, se requiere la siguiente informacion sobre el guardian:

Guardian'sName: ( por favor imprimir)

primero Ultimo Relacion

Teléfono de contacto: ( )

Firma del tutor: Fecha: / /

*Si una persona distinta del solicitante o tutor del solicitante esta preparando este formulario, por favor proporcione la siguiente informacion sobre el

preparador:

Nombre: ( por favor imprimir)

primero Ultimo Relacion

Teléfono de contacto: ( )

Firma del preparador: Fecha: / /




ELEGIBILIDAD aplicacién de

verificacion PROFESSIONAL

Ley de Americanos con Discapacidades (ADA) | La elegibilidad de paratransito

1. Llenar y firmar la “Autorizacion para Informacion del autorizacion”.

2. Enviar a su profesional médico designado. NO aceptar
3. Espere a que el profesional de la medicina para regresar esta forma para usted. solicitudes por
fax

Comprobar de nuevo con su profesional médico si usted no recibe su informacion.

4. Esta forma es incompleta si no se acompana de CUESTIONARIO
CERTIFICACION completado.

Por favor, imprimir o escribir

PARTE 3 FirmA DEL SOLICITANTE

(CUANDO MANDA AL QUE COMPLETA profesional llamado)

El nombre del solicitante:
primero inicial del segundo nombre Ultimo
Fecha de nacimiento: / /
Direccion del solicitante: Apt #:.
Ciudad: Estado: Cédigo postal: TelephoneNumber del
solicitante ( )

Autorizo a la siguiente profesional para liberar a la informacion especifica BTS conforme a lo solicitado. Es mi entendimiento de que la informacién divulgada sera utilizada
unicamente para determinar mi elegibilidad paratransporte ADA. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento. Menos que sea revocada, esta forma

permitira que los profesionales que figuran mas abajo para informacion de la version descrita por seis meses después de la fecha que aparece a continuacion.

Nombre del profesional: Titulo:
Firma del solicitante: Fecha: / /
La firma del tutor requiere si el solicitante no es su / su propio guardian,
Fecha: / /

Firma del tutor:




SECCION B FoRMULARIO DE VERIFICACION PROFESIONAL

Estimado Profesional de la Salud:
Se le esta pidiendo a proporcionar informacion sobre la discapacidad de este individuo. La Ley Federal es muy especifico sobre la elegibilidad de
ADA para-transito. La ley restringe la concesién a las personas que:
1. Como resultado de su discapacidad, no pueden abordar, viajar o desembarcar de un autobus de ruta fija
0;
2. Tener una condicién especifica relacionados con el impedimento que les impide llegar a o desde un autobus

detener.

TENGA EN CUENTA: Esta no incluir a las personas a quienes les resulta dificil o incomoda al ir y venir de las paradas de autobus. En el suministro de
informacion que debe tener en cuenta solo la presencia de una condicion de discapacidad o de salud y no la edad del solicitante o situacion econémica.

en el estado de elegibilidad. El personal BTS hace la determinacion final

Esta seccion debe ser llenada para TODOS LOS SOLICITANTES

INFORMACION GENERAL

® Describir la discapacidad diagnosticada que esta tratando actualmente este individuo para:

® Describir cualquier otra condicion de salud o discapacidad con la que se diagnostica este individuo:

® Sise conoce, fecha de inicio / /

® Fecha de la ultima visita / /

® , Cuanto tiempo ha trabajado con el individuo? Ya que / /
® Es su discapacidad temporary or permanent ?

Si permanente, es progresiva su discapacidad?

Si es temporal, por favor dé la mejor estimacién de la tasa de recuperacion.

® temperaturas extremas afectan al individuo?

(Indice Ex.Heat de mas de 85 grados o viento frio a menos de 10 grados) |:| Si |:| No
En caso afirmativo, howso?
; . 5
® , Lapersona que actualmente el uso regular de transporte publico de ruta fija? |:| Si |:| No |:| A veces
® Se deteriora el juicio de la persona? |:| Si |:| No

®  Se deteriora la inhibicion del comportamiento? D si D No
¢Puede el paseo individuo? I:I i I:I No

® ;Eluso de una ayuda a la movilidad individual? D i D No Por favor liste:




¢ Cuanto tiempo ha sido persona que utiliza el dispositivo (s)?

¢ Qué tan lejos puede viajar el individuo sin la ayuda de otra persona?

L]+ bloque [] 3 cuadras (e bloques o mas [ menos de 1 manzana
Con el tratamiento / terapia este aumento distancia? |:| Si |:| No

Por favor indicar la distancia esperada después del tratamiento / terapia:

D 1 bloque D 3 cuadras D 6 bloques o0 mas D menos de 1 manzana

Dar mejor estimacion de la cantidad de tiempo requerido para lograr esta mejora.

POR FAVOR cumplimentar unicamente los apartados correspondientes a este individuo

NEUROLOGICA DETERIORO / DE LESIONES

Hace las convulsiones experiencia individual? D Si D No

Por favor, no dar. de seizures y frecuencia

¢, Qué tipo (s) de convulsiones hace la experiencia del paciente?

Se deteriora el juicio de la persona? |:| Si |:| No

Se deteriora la inhibicion del comportamiento? D Si D No

Qué juicio y la inhibicién deterioro prevenir al individuo de viajar de forma independiente fuera del hogar

o entorno inmediato? |:| Si |:| No

Al viajar de forma independiente hace que el individuo tiene la capacidad de: ( marque todo o que corresponda)

DObtener ayuda en caso de pérdi@ Reconocer y evitar el peligro D Cruzar las calles de forma segura
DSiga las instrucciones por escrito I:I Comunicar la informacion de las n&lsidades del proceso

D Entender y seguir el horario para obtener lugares en el tiempo

¢ Hay antecedentes de lesién cerebral D Si D No

DISCAPACIDAD VISUAL

® Seleccione todos los describe la discapacidad visual de este individuo:

[ Totalmente ciegdﬂeguera nocturna sevefamente borrosa / vision distorsionada vision dé thinel pérdida de profﬁbidad Otros

0

¢ Tiene el individuo requiere ningun otro tipo de alojamiento, adaptaciones, ayudas para la vision, etc.? Por favor liste:

¢, Como afecta la discapacidad visual de la persona de su capacidad para moverse en el medio ambiente?

Ha recibido ningun individuo (O & M) entrenamiento de orientacion y movilidad? D Si D No

¢Preguntas? Por favor, llame al (541) 891-7886



COGNITIVO / TRASTORNOS MENTALES

® ;La experiencia individual cualquiera de los siguientes:

[] Alucinaciones auditivas [] alucinaciones visuales [T llusiones [] disociacion
® , Se evita el individuo de ser orientado a persona, lugar y tiempo? |:| Si |:| No

® ,Eslapersona que actualmente recibe tratamiento para alguna de las siguientes situaciones:

[] Ansiedad [] Depresion [] Atagues de panico [] Esquizofrenia

] Otros:

® Para la ansiedad ataques de panico por favor indique en promedio, la frecuencia y duracién de los ataques de panico.

Per por dia semana mes Per Per afio Aprox. duracion:

® Por favor describa las limitaciones funcionales causadas por este deterioro?

® Se deteriora el juicio de la persona? |:| si |:| No

® En caso afirmativo, por favor describa en qué medida o dar un ejemplo.

® Es el individuo capaz de vivir independientemente?

® Elindividuo puede ser dejado solo? I:I Si I:I No |:| A veces

*Por favor explique:

Comentarios adicionales:

I Favor devuelva el formulario al solicitante. POR FAVOR IMPRIME CLARAMENTE. I
Nombre del profesional: Fecha: / / Titulo:
Direccion:
Ciudad:
Estado: Cddigo Postal:
Numero de teléfono: ( ) Fax: ( )

FIRMA profesional de la salud:

*Formmust ser firmado con credenciales para ser vélida.



