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PoblagiGuncionalmente y
Médioante Fragil
Registro Voluntario

El Servicio de Emergencia en el Condado de Pittdsarrollado un
registro computarizado para personas funcionalmentédicamente
fragiles, quienes pueden requerir ayuda especiedsmde ocurrir un
desastre, como un tornado, una tormenta severagercame quimico.
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Poblacion funcionalmente y médicamente fragil inclye lo siguiente: !
1. Individuos con problemas respiratorios severos (ogéno o !
dependientes de un ventilador) que requieren una énte de !
energia 'y / o una bolsa ambulatoria. !
Individuos dependientes de un succionador de aire |
(traqueotomia). '
Individuos en terapia EV (endovenosa). '
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Individuos que requieren tubos de alimentacién.
Individuos que requieren asistencia con insulina.
Individuos que requieren cuidado de heridas o ayudaon
inyecciones diariamente.

Individuos con condiciones fisicas o mentales quequieren
supervision médica diaria.
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Los perros de asistencia son permitidos en el RefiogPara Individuos
funcionalmente o médicamente fragiles; sin embargdps
propietarios son responsables del cuidado de susrpss, incluyendo
alimento y otras necesidades. Las mascotas no s@ripitidas en el
albergue.

Los individuos que vienen al Refugio Funcionalmente Médicamente
fragiles son responsables de traer consigo suminigs, medicamentos
asfi cualquier otro articulo médico necesario paraicco (5) dias.

~

Este es un registro voluntario. La informacion gsted proporcione sera

. . s 1
confidencial de acuerdo con la ley estatal. Seliaada por personal de |
emergencia solo para asegurar su seguridad enleafgsastre, y si |

necesita ser evacuado a un lugar seguro, o peraragresu domicilio coj ———

atencion especial. Si desea usted ser incluidd mgistro, por favor
complete el cuestionario y envielo por correo ali® de Emergencia
del condado de Pitt, si tiene preguntas llame &IRErisis Center.

Si sabe usted de alguien mas que pueda necegitia an caso de
desastre, por favor comuniquele esta informacion.
Patrocinado por:

Pitt Co. Emergency Mgmt.
1717 W. %" Street
Greenville NC 27834
(252) 830-6345
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Pitt Aging Coation '
Pitt Co. CouncinoAging !
P O Box 727 !
(238p-1717 !
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REAL Crisis Center
600 E. 11" Street
Greenville NC 27858
(252) 758-HELP (4357)

Dirigir todas las
preguntas a
REAL CRISIS

Después de llenar el cuestionario envielo a: REALRISIS (vea la direccion en la esquina inferior alddo izquierdo de esta pagina)

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Domicilio:

Ciudad: Cddigo Postal: Teléfono:

Direccion Postal:

Acompafante a cargo de su cuidado: Teléfono:

Persona a Contactar en Caso de Emergencia: Teléfono:

Idioma principal: TDD / TYY (para sordo / mudos: (Si) (NO)
Médico familiar: Teléfono:

Proveedor De Cuidado Médico: Teléfono:

Farmacia: Teléfono:

Necesidades para poblacién funcionalmente y médicamte fragil (FMFP): Marque todas las necesidades gucorrespondan a su caso,

segun las categorias definidas en la informaciénla izquierda.
1 2 3
e ¢ Cudl es su plan principal en caso de un desas?r
1. Permanecer con familiares o amigos: Ssiesla la direccién, teléfono:
2. Permanecer en casa eneatn generador eléctrico?

3. Trasladarse a un refugio (una persona @eltempafiarlo)
4. No plan de refugio

4 5 6 7

* ¢ Tiene transportacion al refugio? __ Si No
Si no, ¢cual es su necesidad de transporte?  Carro Van con plataforma ___ Ambuganc
¢ ¢Necesita asistencia para caminar? ___ Camina solo Camina con asistencia__ Silladeruedas __ Camilla
¢ ¢Actualmente vive usted en un/a: Apartamento Casa CasiléMo
e ¢ Tiene usted equipo médico que requiere electidad? Si __ No

Si

¢ Tiene usted un testamento vital? No

Factores Adicionales del Cuidado

Aparatos que lo mantienen vivo (electricidagmergencia) Fluido EV (frecuencia)

Insulina (auto asistencia) Unidad de Succion (frecuencia)
Insulina (con asistencia) Dieta Espk(describa)
Ventilador Oxigeno Horas por dia

Tanqueodigeno portatil
Concentrador (padgeno)
Proveedor de Oxigeno
Lesion Traumética del Cerebro
Tratamiento de Metadona
____Trastorno por Estrés Postraumatico
____ Confinado en Casa
Singdr
__ Propenso a inundacion / Peligrosa Condicidviidenda
____ Enfermedades Contagiosas
Asistencia de Animales (perros guias)
Otro Servicios En-Casa

Cuidado de Heridas (frecuencia)
Asistencia de Cuidados las 24 horas
Colostomia (por su propia cuenta)
Colostomia (con asistencia)
lleostomia (por su propia cuenta)

lleostomia (con asistencia)

Problemas del Corazén

Didlisis

Tubos de Alimentacion

Incapacidades Auditivas

Deficiencias Visuales

Dificultad en el Habla

(frecuencia)

e ¢ Tiene equipo o suministros que no pueda transygiar? Si los tiene, indiquelos:

Certifico que la informacién anterior es corre@atiendo que soy responsable por todos los gastwia@los con la evacuacion médica 'y el
refugio en un hospital. Por medio de la presenterizo a la Gerencia del Condado de Pitt para gnogsta informacion a otras agencias
que prestan servicios de emergencia o al perseregehcias de servicios humanos. También doy pearies autoridades de la ley para

entrar a

mi casa en caso de emergencia. Entiendo que tédgoeeho de revocar esta autorizacion tal congeseribe en la Notificacion de
Practicas

de Privacidad del Condado de Pitt

Firma Fecha
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