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Part 1. Información general.

	Apellido del Delegado/a
     
	Nombre
     
	Segundo nombre
     
	Fecha de nacimiento
     
	Sexo
    

	Domicilio
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     

	Dirección de correo, si es diferente al domicilio
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal

     

	Prefijo
     
	Número de teléfono del hogar
     
	Correo electrónico - 
personal  FORMCHECKBOX 

de los padres  FORMCHECKBOX 

     
	Número del Seguro Social

     


Parte 2. Solicitud para las necesidades especiales.
Describa su incapacidad o condición médica y cómo es que necesita asistencia especial. Marque todas las cajillas apropiadas y proporcione los detalles.
Ceguera/Impedimento visual:
formcheckbox 

· Uso Braille
formcheckbox 

· Uso letra grande
formcheckbox 
 Tamaño de font:      
· Otro
 FORMCHECKBOX 
 Especifique:      

Sordera/Impedimento para oir:
formcheckbox 

· Uso intérprete de lenguaje de señas
formcheckbox 

· Uso otro método de comunicación
formcheckbox 
 Especifique:      

Impedimento del habla:
formcheckbox 

Díganos sobre cómo le podemos asistir para comunicarnos con usted. 
     


Incapacidad cognitiva o del aprendizaje:
formcheckbox 

Díganos sobre qué tipo y cómo le podemos asistir. 
     


Limitación de la movilidad:
formcheckbox 

Díganos sobre que tipo.
     


· ¿Puede subir las escaleras en un alojamiento de dos pisos?
Sí
 FORMCHECKBOX 

No
 FORMCHECKBOX 

· ¿Usa una silla de ruedas?
Sí
 FORMCHECKBOX 

No
 FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es sí, ¿que tipo?
Manual
formcheckbox 

Motorizado
formcheckbox 

· Yo necesito alojamiento accesible a las sillas de ruedas.
Sí
 FORMCHECKBOX 

No
 FORMCHECKBOX 

Aparatos especiales, inclusive los servicios de animales, necesarios que traeré conmigo:
formcheckbox 

Haga una lista de todos:      

Aparatos especiales necesarios que no traeré conmigo:
formcheckbox 

Haga una lista de todos:      

¿Necesita un asistente para el cuidado personal?
Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 
 

Si la respuesta es sí, llene por completo la información de abajo. Especifique con detalle las necesidades o los servicios, tal como para comer, vestir o asistencia durante la noche. 
	     


Si su(s) asistente(s) personal(es) tiene(n) en sus planes asistir con usted al YLF, anote el nombre de su(s) asistente(s):      


Los miembros de la familia no pueden servir como asistentes personales. 
Marque las respuestas apropiadas, proporcionando los detalles específicos para que nosotros nos podamos asegurar de que su asistente pueda cumplir con sus necesidades individuales. 
	Estado mental:
· Alerta
formcheckbox 

· Confundido
formcheckbox 

Baño:

· Usa el baño sin asistencia
formcheckbox 

· Usa el baño con asistencia
formcheckbox 

· Usa silla con orinal
formcheckbox 

· Incontinente
formcheckbox 

Higiene personal, marque a todos los que apliquen:

· Se ducha independientemente
formcheckbox 

· Se ducha con asistencia mínima 
formcheckbox 

· Se ducha con asistencia total
formcheckbox 

· Solamente se baña en la cama 
formcheckbox 

· Se cepilla los dientes independientemente
formcheckbox 

· Se cepilla los dientes con asistencia
formcheckbox 

· Se lava el pelo independientemente
formcheckbox 

· Se lava el pelo con asistencia
formcheckbox 

· Se viste independientemente
formcheckbox 

· Se viste con asistencia mínima 
formcheckbox 

· Se viste con asistencia total
formcheckbox 

	Mobilidad:

· Maneja la silla de ruedas independientemente
formcheckbox 

· Maneja la silla de ruedas con asistencia
formcheckbox 

· Usa caminador
formcheckbox 

· No necesita asistencia
formcheckbox 

Para comer, marque a todos los que apliquen:

· Tubo para comer
formcheckbox 

· Asistencia para llegar a la mesa
formcheckbox 

· Asistencia mínima para comer 
formcheckbox 

· Asistencia total
formcheckbox 

· Independiente
 FORMCHECKBOX 

· Dieta de trozos
formcheckbox 

· Dieta de puré
formcheckbox 

· Asistencia para cortar
la comida
formcheckbox 

· Dieta libre de gluten
formcheckbox 

· Dieta de diabético
formcheckbox 

· Otro 
formcheckbox 

     



Alergias, marque todos los que apliquen:

Césped formcheckbox 

Fontanela formcheckbox 

Polen formcheckbox 

Hierva formcheckbox 

Arboles  FORMCHECKBOX 

Otro formcheckbox 

     

¿Cuánto tiempo se necesita para alistarse por las mañanas? Por ejemplo, 30 minutos o una hora.      

¿Cuánto tiempo necesita para retirarse por las noches?

     


Parte 3. Información médica.

Seguro médico primario:

	Compañía de seguro
     
	Número de póliza
     
	Nombre de la persona con el seguro
     

	Dirección
     
	Cuidad
     
	Estado
     
	Código postal
     


Seguro médico secundario:

	Compañía de seguro

     
	Número de póliza

     
	Nombre de la persona con el seguro

     

	Dirección

     
	Cuidad

     
	Estado

     
	Dirección

     


Doctor personal:

	Nombre
     
	Prefijo
     
	Teléfono
     

	Dirección
     
	Cuidad
     
	Estado
     
	Código postal
     


Medicación recetada: Haga una lista de los medicamentos recetados, regulares o tal como son necesarios. Adjunte páginas adicionales, si son necesarias. Los delegados son responsables por traer suficientes cantidades de medicamentos al YLF.
	Nombre
 del medicamento
	Dosis
	Cuando o qué tan seguido se administra

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Medicación sin receta: Haga una lista de todos los medicamentos sin receta, regulares o tal como son necesarios. Favor de incluir información sobre las medicinas para el dolor que son aceptables y tolerables para el/la delegado/a y proporciónelas para el/la delegado/a cuando llegue, en caso que se ocupen.
Si el/la delegado/a necesita cualquier otra medicación sin receta durante el YLF, nosotros llamaremos al contacto de emergencia para la autorización verbal.
	Nombre 
del medicamento
	Dosis
	Cuando o qué tan seguido se administra

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Persona para notificar en caso de una emergencia:

	Nombre
     
	Parentesco
     

	Domicilio
     
	Ciudad
     
	Estado
     
	Código postal
     

	Prefijo
     
	Teléfono del hogar
     
	Prefijo
     
	Otro teléfono
     


Parte 4. Información miscelánea.
Si existe información adicional que usted cree que el YLF debería de saber, favor de especificar:

	     


¿Cuál es su talla de camiseta?
XS formcheckbox 
   S formcheckbox 
   M formcheckbox 
   L formcheckbox 
   XL formcheckbox 
   XXL formcheckbox 

Con respecto al viaje a la University of Science and Arts of Oklahoma, favor de marcar uno:

· Yo manejaré.
formcheckbox 

· Mi padre/madre o tutor(a) me llevará. 
formcheckbox 

· Yo necesitaré asistencia para hacer arreglos de viaje.
formcheckbox 

Parte 5. Firmas requeridas.
Yo entiendo que cada estudiante delegado es responsable por cualquier propiedad perdida o prestada usada durante el YLF de Oklahoma y por los daños a los centros del YLF. Nosotros también entendemos que cada estudiante delegado es responsable por cumplir con las reglas y los reglamentos del Consejo de Oklahoma para las Incapacidades del Desarrollo (ODDC) y la University of Science and Arts of Oklahoma. 

Yo, como padre/madre o tutor, autorizo a los profesionales médicos del YLF de Oklahoma para actuar de mi parte en caso de una emergencia médica.

	
	
	     

	Firma del padre/madre/tutor(a) 
	
	Fecha

	Prefijo
     
	Teléfono durante el día
     
	Prefijo
     
	Teléfono durante le noche
     

	Prefijo
     
	Teléfono móvil
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