MIAMI-DADE Programa de Asistencia Para Evacuacion
de Emergencias
Con excelencia din tras dia
Informacién e Instrucciones Para el Solicitante

El Programa de Ayuda para Evacuaciones de Emergencia (EEAP, sigla en inglés) esta disefiado para
personas con necesidades especiales que viven en sus hogares y necesitan ayuda para ser evacuados. Los
solicitantes elegibles tienen una condicion médica que requiere un refugio especializado que no esta
disponible en un centro de evacuacién durante huracanes. Los residentes de instalaciones de residencia
asistida (ALF, sigla en inglés) o residencias para la tercera edad no cualifican para este programa porque
estos negocios tienen que tener sus propios planes de emergencia para sus clientes.

El registro de EEAP puede ser usado para cualquier emergencia que requiere evacuacion, tal como
inundaciones, huracanes o derrames de materiales peligrosos como fugas de gas. Los recursos son limitados
y las personas que estan registradas tendran prioridad cuando surge una emergencia. No espere hasta que
den la orden de evacuar para pedir que lo agreguen al Registro.

Los Centros de Evacuacion solo estaran disponibles como Ultimo recurso para personas que no tienen otro
lugar donde ir. Si usted necesita evacuar, primero debe buscar refugio con parientes, amistades u
organizaciones comunitarias. Centros de Evacuacion para los que tienen Necesidades Especiales (SNEC,
sigla en inglés) no ofrecen el mismo nivel de cuidado ni tienen los mismos equipos disponibles en
instalaciones médicas. Solo atencion médica basica y ayuda estan disponibles. Camas superiores para los
que tienen necesidades especiales y catres son proveidos en forma limitada. Individuos que necesitan un
nivel mas alto de atencibn médica como oxigeno continuo, el uso de equipo de soporte vital que requiere
electricidad y tienen condiciones y necesidades médicas avanzadas seran internados en hospitales
participantes, también conocidos como Instalaciones de Gestion Médica (MMF, sigla en inglés). Debido a un
namero limitado de personal, nosotros recomendamos que una cuidadora lo acomparfe y permanezca con
usted durante su estadia en el SNEC o la MMF para asegurarse de que se atiendan sus necesidades de
manera oportuna.

Es sumamente recomendable que si usted tiene una dieta especial, que usted traiga esos articulos dietéticos
consigo para asegurarse de su maxima comodidad durante su evacuacion alejado de su hogar. Por favor
asegurese de traer un kit para desastres que incluye: frazadas y sadbanas, medicinas y articulos personales
(comida, agua y equipo médico). Por favor aseglrese de comer una merienda antes de dejar su hogar.
Todos los Centros de Evacuacion del Condado de Miami-Dade aceptan individuos con animales de servicio.
Si usted tiene un animal de servicio, incluya su comida y suministros en su kit para desastres.

Todas las secciones de esta solicitud tienen que ser rellenadas. Su médico de cabecera (PCP, sigla en
inglés) tiene que rellenar y firmar esta solicitud antes de presentarla a nuestra oficina. Si mas de una
persona en su nucleo familiar necesita ayuda durante evacuaciones, cada persona debe rellenar una solicitud
separada. Una vez que su solicitud ha sido procesada se le enviaran instrucciones especiales.

Usted serd contactado cada afio para re certificar su necesidad para este programa. Usted no necesita
rellenar una solicitud cada afio. Si usted tiene preguntas o necesita mas informacion, sirvase llamar al namero
especial para los que tienen Necesidades Especiales por el (305) 513-7700. Sirvase guardar una copia de su
solicitud rellenada en sus archivos y envie el original a:

Miami-Dade Department of Emergency Management
Emergency Evacuation Assistance Program
9300 NW 41 Street
Miami, FL 33178

Esta solicitud esta disponible en Ingles, Espafiol, y Créele. Si desea esta documento en diferente formato como Braille o en
letra imprenta mas grande puede llamar al nimero de teléfono (305) 468-5900.

Si necesita informacion para la preparacion de desastres, llame al Centro de Informacién al 3-1-1 ¢ (305) 468-5900. Si
utiliza TTY/TDD llame al (305) 468-5402 para ambas peticiones. Tambien puede visitar nuestra pagina web
www.miamidade.gov/oem




Solicitud de Asistencia Para Evacuacion de Emergencias

Por favor lea la informacion e instrucciones adjuntas antes de completar este formulario. Llene todos los
datos que se les pide. Si no recibimos lainformacion completa, sera devuelta.
Por favor, use letra de molde y escriba claramente.

Fecha de solicitud: ___ /[

Apellido: Primer nombre: Inicial segundo nombre:
Sexo: JM OF  Fecha de nacimiento: / /

Es usted veterano de las fuerzas armadas de US? [ Si [ No

Tipo de residencia: [ Casa/duplex 1 Apto./condo (Piso: ) [J Casa movilftrailer
Direccion: Numero de Apto.:

Ciudad: Cddigo Postal:

Direccién de correo (si es diferente a la de ariba):

Teléfono: Hogar:( ) Linea TTY/TDD: OO Si

Numero Secundario:( )
Idioma Principal:

Nombre del pariente mas allegado (que no viva con Ud.):
Teléfono: Hogar:( ) Oficina:( )

Yo tengo una persona encargada de ocuparse de mi quien me acompafiard al centro de evacuacion.

Nombre del acompafante:

Indique el tipo de asistencia que necesita usted diariamente. (Marque todos aquellos necesarios)

1 Cuidado personal (al vestirme, con la 1 Movilidad (caminar/transferir)
higiene)

[J Alimentacién L] Medicamentos

[J Cuidado de heridas, Que tipo de

herida:

[J Comunicacion [J Guia (ciego o impedimento
(O sordo [ mudo) visual)

L] Necesito ayuda médica o tratamiento L1 Necesito ayuda para limpiar L] Dialisis
mental (L intermitente L1 continuamente) las vias respiratorias

Uso equipos de oxigeno. [ Si [ No Cuantos horas al dia?

Compaifiia que provee su oxigeno:

Uso equipos médicos que requieren electricidad. [0 Si [0 No (O intermitente L1 continuamente)

Especifiqgue equipo médico que requiere electricidad:

¢Recibe Ud. ayuda de un hospicio o cuidado de salud en el hogar? [ Si [ No

Agencia: Teléfono: ( )

Necesito transporte al centro de evacuacion. [ Si [ No

Yo uso:
[J Silla de rueda (transferible por si mismo [Isi [Ino) [JAndador/bastéon  [IMuletas  [Perro de guia/
animal de servicio
Estoy restringido a una cama: [ Si I No
Peso mas de 300 libras: [ Si [0 No



Tengo las siguientes condiciones: (marque aguellas necesarias)

] Enfermedad de Alzheimer
L principios [ moderada
[1 avanzada (en cama)

L] Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (COPD)

[0 Demencia

] Rodilla artificial
[0 menos de seis meses
0 mas de seis meses

] Enfermedad de Parkinson
0 comienzo [0 avanzada

[J Cardiaca

[ estable

1 no estable (ej: angina, etc.)
(1 Didlisis peritoneal continua
ambulatoria(CAPD)

O Enfisema

[0 Cadera artificial
] menos de seis meses
0 més de seis meses

(] Psicosis
O controlada O incontrolable

] Accidente Cerebro Vascular
(CVA)

L] Cystic fibrosis

L] Diabetes
[1 insulina dependiente

[1 no dependiente de insulina

[0 Desorden Neuro-muscular
[0 moderada [ avanzada

(] Ataques epilépticos
[ controlados [ incontrolable

Otro:

Nombre de la persona llenando el formulario:

Teléfono:( )

Por favor, pidale a su médico que llene la siguiente informacion (por favor usar letra de molde)

Physician Name Phone: ( )

Primary Diagnosis: Secondary Diagnhosis:

To the best of my knowledge and belief, the information provided on this form is correct and complete.

Physician’s Signature: Date:

Physician’s License Number:

Firma del Solicitante y Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)

Yo certifico que esta informacion estd correcta. Yo entiendo que basado en la informacion adjunta, el
Departamento de Administracion de Emergencias del Condado de Miami-Dade determinara el nivel de
asistencia que necesito y asignarme a los programas adecuados. Yo entiendo que esta ayuda solo se hara
posible durante la emergencia y que debo hacer los arreglos adecuados en caso que no pueda regresar a mi
casa cuando termine la emergencia. Entiendo que no hay costo el usar los centros de evacuacién or los
servicios de transportacion a estos centros pero si mi situacion médica empeora y tengo que ser
admitido a un hospital mientras se efectla la evacuacién o a un centro de evacuacion entonces seré
responsable por cualquier gasto de transporte o sea admitido como paciente en un hospital o otra
facilidad medica. . Le doy permiso legal a los proveedores de servicios médicos, agencias de transporte y
otros como necesario a divulgar toda informacién personal requerida mientras responden a mis necesidades.

Firmando esta autorizacion, autorizo al Departamento de Manejo de Emergencia del Condado Miami-Dade
(DMEMD) seguiendo las regulaciones bajo la ley Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996,
the “HIPAA Privacy Rule”, esta informacion médica que pertenece a mi salud o mi, sera utilizada para mi
evacuacion en caso de una emergencia.

(Sigue a la préxima péagina.)



Sé que el organismo que reciba los datos utilizados o divulgados conforme a esta autorizacion podra hacer
publicos dichos datos nuevamente con miras a la prestacion de servicios de evacuacion, refugio y transporte
asi como servicios de atencion médica derivados de aquéllos.

Entiendo que tengo el derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, a menos que DMEMD haya
actuado ya en la autorizacion. Para revocar esta autorizacion, entiendo que debo hacerlo por escrito, al
Departamento de Manejo de Emergencia del Condado Miami-Dade 9300 NW 41 St, Miami, FL 33178,
Atencién: Coordinador de Ciudadanos con Necesidades Especiales.

Entiendo que si elijo revocar esta autorizacién, no seré elegible a ser parte del Registro de Ciudadanos con
Necesidades Especiales, y no seré evacuado en una emergencia.

Firma del Solicitante: Fecha:

MDC DEM

Miami-Dade Department of Emergency Management
Emergency Evacuation Assistance Program

9300 NW 41 Street

Miami, FL 33178

DEM Rev. 09/2011



