
FORMULARIO DE REGISTRACION PARA NECESIDADES ESPECIALES 
Apellido_________________Nombre______________SegundoNombre___________ 
 
Seguro Social_______________(si lo tiene)Sexo_______Idioma________Raza______ 
 
Fecha de Nacimiento___-___-___Edad___Número de Teléfono(__)________ 
   Mes  Día     Año 
Dirección_______________________________________________________________ 
 
Ciudad_____________Estado____________Codigo Posta________ Fecha _________ 
 
Contacto de Emergenica: 
________________________________________________________________________ 
Nombre     Relación 
 
Dirección 
________________________________________________________________________ 
Teléfone del trabajo   Teléfono  de la casa  Celular 
 
                                              Funciones en general y Condición Médica 
□  ADL Impairment  
     (incapaciadad de actividades diarias)   □ Estado general de Funciones_______                                     
□  Postrado(a) en cama    □ Impedido para oir     
□ Ciego(a)     □ Presión arterial alta/embolia cerebral 
□ Bastón □ IADL impairments (necesidad de instrumentos 

para actividades diarias) 
□ HDM (recibe comida ambulante)  □  Necesita usar Insulina  
□ El cliente se cuida solo(a)   □ Vista limitada 
□ El cliente entiende lo que esta pasando  □ Vive solo(a) 
□ Sordo(a)     □ Necesita Electricidad Médica 
□ Diabetes (azúcar en la sangre)   □ Casa Ambulante(traila) 
□ Diálisis     □ No se puede mover bien (impedido) 
□ Necesidad Económica    □ Monitor  
□ Necesidades Especiales    □ Escala Nutritiva (dieta)  
□ Ensure     □ Requiere otra clase de Electricidad 
□ Oxigeno     □ Recibe comida ambulante en su casa 
□ Impedido de la vista (no puede ver)  □ Necesita cuidado las 24 horas del día 
□ Elegibilidad especial    □ Aparato para producer respiración artificial 
□ Cliente con necesidades especiales  □ Se ha declarado Incapacitado 
□ Incapacitado del habla    □ Perro o animal lazarillo (perro guia) 
□ Aparato que se usa para ayudar a caminar 
 
Esta de acuerdo hacer transportado 
 
Medicamentoss:__________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Condiciones Médicas:_____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 



FORMULARIO DE REGISTRACION PARA NECESIDADES ESPECIALES 
ESTADO DE SALUD:___________________________________________________ 
ALERGIAS:___________________________________________________________ 
DE QUE DEPENDE(equipo medico:_______________________________________ 
Quien le da el Oxigeno: __________________________Teléfono:________________ 
Agencia de cuidado de la salud en el hogar:___________________Teléfono_______ 
 
Médico de Asitencia primaria:____________________________________________ 
     Apellido  Primer Nombre 
Número de Teléfono:____________________________________________________ 
 
Farmacia donde compra su medicamentos:_________________________________ 
Número de Teléfono:____________________________________________________ 
 
En caso de una emergenicia, yo prefiero: (marque una de las siguientes) 
 _____  Quedarme en casa. 
  Tiene usted todo el medicamento y equipo necesario?   ___Si    ___No 
 _____   Ir a un refugio. 
   Quien  va hacer la persona que lo cuide?________________________ 
   Tiene usted un perro lazarillo (perro guia)?  ____Si    ___No 

 Cuando traiga un animal guia al refugio asegurese que traiga identificación donde 
 dice su necesidad para tener el animal. 

 ______   Me quedare con mi familiars/Amigos. 
  Dirección y Número de teléfono: ______________________________ 
  __________________________________________________________ 
 _____  Otro:  ____________________________________________________ 
 
 Necesitara transporte?  _____Si     _____No 
Información dada a conocer 
Yo declaro que la información mencionada arriba esta correcta.  Por medio de la presente  
le otorgo permiso al Departamento de Administración de Emergencias  del Condado de 
New Hanover y el Departamento de Ancianos jubilados y voluntarios que trabajar bajo la 
dirección de estas agencias para usar esta información para los siguientes propositos 
SOLAMENTE:  (1)  Incluir mi nombre/información en los datos de necesidades 
especiales del condado; y/o (2)  darle a las agencias de emergencias para asistencia con 
evacuación o ayuda cuando se presente un desastre o emergencia.  Esta información es 
confidencial.   
Firma:__________________________________     Fecha:_______________________ 
Tutor o Persona responsable:__________________________________ 
Reporte preparado por:__________________________________________________ 
Agencia/Organisación:________________________Teléfono:___________________ 
Favor de Enviar esta forma a: 
New Hanover County    Para uso del personal de oficina: 
Special Needs Registry    RSVP FILE#_______________ 
2222 S. College Rd.     Date of registration__________ 
Wilmington, NC 28403 Preguntas /Comentarios: 910-452-6400 ext.216 
                            Translated by YW 9/06 


