Para llenar el formulario, use la tecla de tabulacion para llegar a cada
campo. Imprima el formulario cuando lo ha completado.

Solicitud de HandiVan
(A ser completado por el solicitante)

INFORMACION GENERAL

Nombre:

Direccion: Teléfono:

Ciudad/estado/codigo postal:

Fecha de nacimiento: Numero de seguridad social:

Nombre del contacto en caso de emergencia:

Teléfono: Relacion:

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE:

Por favor, indique las razones por las que solicita la elegibilidad de paratransito de la ADA (marque todas las que
correspondan):

Puedo usar autobuses municipales accesibles con rutas fijas para ir a ciertos lugares, pero en algunas
circunstancias, no puedo usar autobuses municipales accesibles con rutas fijas.

Debido a mi discapacidad, nunca puedo usar los autobuses municipales accesibles con rutas fijas.

Entiendo que el proposito de este formulario de evaluacion es determinar si existen momentos cuando no puedo
usar el servicio de autobuses municipales accesibles con rutas fijas provisto por StarTran y debo, por lo tanto, usar
el servicio HandiVan. Entiendo que la informacioén sobre mi discapacidad que contiene esta solicitud sera tratada
confidencialmente y compartida solamente con profesionales que se ocupan de evaluar mi elegibilidad. Certifico
que, segun mi conocimiento, la informacién que se incluye en este formulario de evaluacion es veraz y correcta.
Entiendo que proveer informacion falsa o engafiosa podria resultar en que se evaliie mi estatus de elegibilidad asi
como otras medidas posibles de StarTran.

Firma del solicitante:

Fecha:

Recargar el
formulario




1.

Amputacion de

Otra (describir)
Condici6n cerebral/nerviosa/muscular

Otra (describir)

Condicion médica general
Ninguna

Tratamiento del cancer

Diabetes

Dialisis

Otra (describir)

Condicion en los huesos y articulaciones

Ninguna

Artritis

Osteoporosis

Quebradura en los huesos (especificar)

(Qué tipo o tipos de discapacidades previenen que use el servicio de autobuses municipales accesibles con
rutas fijas? (Marque todas las que correspondan).

Ninguna

Enfermedad de Alzheimer
Lesion cerebral

Paralisis cerebral

Confusion

Demencia

Epilepsia
Esclerosis multiple

Paraplejia
Enfermedad de Parkinson

Post-polio

Cuadriplejia
ACV
Otra (describir)

Condicion cardiaca y circulatoria
Ninguna

Edema

Enfermedad cardiaca

Otra (describir)

Condicion respiratoria y pulmonar

Ninguna

Asma
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Enfisema

Cancer de pulmon
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Condicion visual/auditiva/del habla

Ninguna

Sordo

Sordo-ciego

Retinopatia diabética

Glaucoma

Dificultad para oir

Legalmente ciego

Ceguera nocturna

No habla

Otra (describir)

Condicion mental o de desarrollo

Ninguna

Discapacidad de desarrollo
Leve
Moderada
Severa

Retardo mental
Leve
Moderado
Severo

Autismo
Sindrome de Downs
Trastorno del humor
Psicosis

Otra (describir)

Por favor, describa su condicion médica/discapacidad en mayor detalle:

(Es la condicion médica/discapacidad transitoria o permanente?
permanente
transitoria; espero que dure
No lo sé

(Cambia su incapacidad u otra condicion de salud de vez en cuando de maneras que afectan su habilidad de
usar el autobus municipal accesible con ruta fija?
no

si (describir)

Por favor, indique si usa alguno de los siguientes equipos o ayudas para la movilidad. (Marque todas las
que correspondan).

baston

muletas

aparatos ortopédicos en las piernas

andador

tablero con el alfabeto/imagenes

oxigeno portatil

carro/aparato motorizado

silla de ruedas motorizada

silla de ruedas manual

animal de servicio

otra (describir)
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(Requiere la asistencia de un Ayudante de atencion personal (PCA) (alguien que le ayuda con las funciones
de la vida diaria) cuando viaja por la ciudad?

no

st

(Ha usado alguna vez el servicio de autobuses municipales accesibles con ruta fija?
si, uso el servicio de autobuses municipales accesibles con ruta fija
casi veces por semana
si, en el pasado pero tuve que dejar de usarlo debido a
no

(Hay algo que le ayudaria a viajar en los autobuses municipales accesibles con ruta fija? (Marque todas las
que correspondan).
si, informacion sobre la ruta y horario
si, aprender a usar los autobuses accesibles
si, ayuda en la comunicacion
si, si las paradas del autobus estuvieran mas cercas del lugar donde vivo o al que necesito ir
si (describir)
no, no me ayudaria ninguna

(Puede pedir y seguir instrucciones escritas u orales para usar los autobuses municipales accesibles con
ruta fija?

si

no

a veces
No sé porque nunca traté de usar el servicio de autobuses accesibles

Si respondid que no o a veces, por favor marque toda la informacion que corresponda.
Me confundo demasiado y podria perderme
Otras personas no pueden entenderme
Posiblemente podria con instrucciones
otra (describir)

(Puede ir y volver de las paradas de autobus por su cuenta?
st
no
a veces
No sé porque nunca lo intenté

Si respondid que no o a veces, por favor marque toda la informacion que corresponda.
No puedo llegar a lugares si no hay cortes en el cordon de la vereda
No puedo si la calle o vereda es demasiado empinada
No puedo cruzar calles o intersecciones con mucho transito
No puedo viajar afuera cuando hace demasiado calor
No puedo viajar afuera cuando hace demasiado frio
No puedo encontrar el camino a la noche debido a problemas de visién
Me confundo y no puedo encontrar el camino
Posiblemente podria con instrucciones
otra (describir)
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10. Usando ayuda para la movilidad o por su cuenta, ;qué distancia puede viajar?
No puedo viajar fuera de mi casa o apartamento
Puedo llegar al corte del cordon de la vereda de mi casa/apartamento
Puedo viajar hasta cuatro cuadras
Puedo viajar mas de cuatro cuadras

11. ;Puede esperar en una parada de autobus municipal accesible con ruta fija?
no (explicar)
si, pero solamente si la parada tiene un banco y/o proteccion
si, pero solamente hasta minutos

12. ;Puede subirse y bajarse de un autobtis municipal accesible con ruta fija? (Nota: Los autobuses con ruta fija
de StarTran ahora tienen elevadores para sillas de ruedas y un “espaciador” que reduce la altura de los
escalones. Los pasajeros que encuentren los escalones demasiado altos pueden subir y bajar del autobtis
parandose en el elevador.)

si

no

a veces
No s¢é porque nunca lo intenté

Si respondid que no o a veces, por favor marque toda la informacion que corresponda.
No quiero usar el elevador (explicar)
Posiblemente podria con instrucciones
otra (describir)

13. Si puede subirse y bajarse de un autobuis municipal accesible con ruta fija, ;sabe donde bajarse del autobts
o puede determinarlo por su cuenta?
st
no
a veces
No sé porque nunca lo intenté

Por favor, marque toda la informacion que corresponda.
Me confundo y no puedo recordar hacia donde voy
Puedo si el conductor anuncia la parada
Posiblemente podria con entrenamiento
otra (describir)

14. ;Hay alguna otra condicion que limite su posibilidad de usar el autobtis municipal accesible con ruta fija?
no
si (por favor describir muy especificamente)

El entrenamiento para viajes es instruccion personal que ensefia a un individuo cdmo usar el servicio de autobuses
municipales accesibles con ruta fija.

Recargar el
formulario




15. ;Ha tenido alguna vez instruccion personal sobre el uso de los autobuses municipales accesibles con
ruta fija?
no
si, recibi entrenamiento personal a través de una entidad (nombre)
si, recibi instruccion personal a través de un amigo/pariente

Indique todas las aptitudes que aprendio.
a viajar hacia y desde las paradas de autobus
a cruzar calles
a viajar por rutas especificas (por favor, liste las rutas)
a leer los horarios del autobus y planificar los viajes
otra (describir)

(Completo6 el entrenamiento descripto mas arriba?
si
no
16. StarTran ofrece entrenamiento gratuito sobre viajes a cualquier persona interesada en aprender a viajar
usando los autobuses accesibles con ruta fija. ;Le interesaria recibir informacion sobre este servicio?
si
no
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Por favor, complete esta pagina antes de devolver su solicitud. Cualquiera de los profesionales listados puede
firmar la solicitud. Si esta pagina no esta firmada por un profesional, le devolveremos la solicitud lo que atrasara el
proceso de determinacion de la elegibilidad.

FORMULARIO DE VERIFICACION PROFESIONAL

Por favor, marque uno:

asesor de rehabilitacion vocacional psiquiatra

patdlogo del habla asistente de médico
maestro de educacion especial médico

trabajadora social/trabajadora de casos fisioterapeuta
director de un programa para ancianos terapeuta ocupacional
terapeuta respiratorio enfermera practicante
asesor de salud mental enfermera

psicologo quiropractico

terapeuta de recreacion empleado por una institucion médica

La Ley de Norteamericanos con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés) es una ley de derechos
civiles que requiere que las agencias de transporte publico brinden servicio paratransito a personas cuyas
discapacidades previenen que usen los servicios de autobus accesibles con ruta fija parte o todo el tiempo. Las
personas podrian ser elegibles para el servicio paratransito si, DEBIDO A UNA DISCAPACIDAD,

1. Requieren viajar en un autobus equipado con un elevador y el autobus no tiene un elevador

2. No pueden ir y volver independientemente a una parada de autobus o subirse o bajarse de un autobus

accesible, o
3. No pueden entender como completar un viaje en autobus

La informacion que usted nos brinda nos permitira tomar una decision apropiada para este solicitante. La
verificacion profesional se usa para verificar las respuestas del solicitante que aparecen en la solicitud. Se podra
contactar al profesional para obtener informacion adicional sobre las respuestas.

Toda la informacion sera tratada con absoluta confidencialidad. Muchas gracias por su ayuda.

Nombre del solicitante:

Diagnostico médico, condicion fisica o cognitiva que previene que el solicitante pueda viajar en un autobus
municipal accesible, equipado con elevador y ruta fija:

(Es la condicion transitoria? Si respondi¢ si, jdurante cuanto tiempo?
Excepciones/adiciones

Certifico que la informacion provista en esta solicitud es correcta y verdadera segiin mi mejor conocimiento y
habilidad.

Firma: Fecha:

Escriba su nombre: Teléfono:

Clinica/Agencia:

Direccion: Ciudad/estado/codigo postal:

Recargar el
formulario
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