Recomendacidn y Solicitud de Servicios

LIGHTHOUSE

F O R T H E
The Florida Association of Workers for the Blind, Inc

Apellido Nombre Segundo Nombre
No. Seguro Social Fecha de Nac. Edad

Teléfono Direccion

Ciudad Caodigo Postal Condado Miami-Dade

Contacto en Caso de Emergencia

Direccion Teléfono

Relacion con el Aplicante

Oculista Teléfono

Fecha Ultima Visita

En alguna ocasion harecibido servicios de esta Agencia? Si[ ] No[]

En caso positivo, cuando?

Comprendo que estoy solicitando servicios de “The Florida Association of
Workers for the Blind, Inc” (conocida como “The Miami Lighthouse for the Blind”)
y que la eligibilidad esta determinada sin tener en consideracion discriminacion
de raza, color, creencia, sexo, origin, edad, estado civil, o discapacidad.

Firma Fecha

Firma del Padre/Tutor Fecha

Me gustaria recibir la informacién en:

[JImpresion Normal [] Impresion Amplianda []Cassette []Braille
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Recomendacion y Solicitud de Servicios

Estoy interesado(a) en los siguientes servicios:

[ ] Estilo de VidaIndependente [ ] Consejeria

[ ] Entrenamiento Laboral [ | Servicios Médicos para la Vista

[ | Colocacion Laboral [ | Libros Parlantes

[ ] Ayuda para Mantener el Empleo [ ] Educacién para Diabéticos

[ ] Otros

Solicitud

Entrevistador : Fecha de la Entrevista:

Nombre del Cliente: No. de Seguro Social:

Sexo: Masculino [_] Femenino [_]

Ciudadano/Autorizado a Trabajar: | Si[] Nol_| Tipo de Visa:

Estado Civil: Casado [ ] | Viudo [] Divorciado [ ] | Separado[] | Soltero[]
EZ?:Z;;::ZZ:EW Teléfono Fecha de la Ultima
Direccion: Fax Visita

Beneficios Médicos: | Medicare [ | | Medicaid [ ] | HMO[] | Veteranos[]
CMS [] Seguro [] Ninguno[ ] | Otro

No. Beneficio del Asegurado

Direccién del Seguro Médico Teléfono:

Empleo: Si[] No[] Ocupacion

Lugar de Trabajo

Raza/Etnia: Blanca[ ] Negral[] Hispanol[] Haitiano []

Indio Americano [] Asiatico [] Hawaino o Islas del Pacifico []

Impedimento Visual en el Momento de la Admision:
Totalmente Ciego: [JLP [INLP

Legalmente Ciego[ ] Severamente Impedido Visual []

Causa Principal del Impedimento Visual: Degeneracion Macular [ ] RP[]
Retinopatia Diabética[ ] Glaucoma[] Cataratas[] Otra[]
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Recomendacion y Solicitud de Servicios

Impedimentos No Visuales / Padecimientos al Momento de la Admisién

Impedimentos Auditivos

Impedimentos Mentales [ ] impedimentos cognitivos

[ ] aprendizaje, comprension, procesamineto de informacion y concentracion
[ ] Impedimentos psycosociales

0]

[ ] Impedimentos interpersonales y de comportamiento [ ldificultad para copiar

[ 1 Alzheimer [] Otros impedimentos mentales

[] Céncer

[ ] Cardiaco y otras enfermedades del sistema circulatorio

[ ] Diabetes Mellitus

[ ] Fase final de enfermedades renales y desordenes del sistema urogenital

[] Musculo-esqueletal [] Artritis [] Reumal[_] Amputaciones

[ ] Fracturas/lesiones que provocaron la pérdida permanente de las funciones de los
miembros

[] Otros

[ ] Impedimentos Neuroldgicos / desordenes debido a : [] Apoplejia que resulto
en paradlisis o afecciones [] Periférica [_] Neuropatia Diabética [ ]Parkinson

[] Convulsiones[] Paralisis Cerebrales [_] Esclerosis Multiple [] Otros

[ ] Enfermades Respiratorias o Pulmonares

[] Otras

Comienzo de la Pérdida Significativa de la Vision:
Menor de 1 afio [ ] 1-3afios[] 4-6afios[ ] 7-9 afios[ ] Mayor de 10 afios []

Nivel Académico:

No educacién escolar
Primario

Secundario
Pre-Univesitario
Técnico Medio/Asociado
Universitario

Maestria

|

Condiciones de Vida: Vive Sélo[_] Vive con Esposo(a) []

Vive con asistente de ciudados personales [ ] Vive con otros []
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Recomendacién y Solicitud de Servicios

Tipo de Residencia:

[] Residence Privada

[] Apartmento o Casa

[[] Communidad residencial

[] Centro Asistencial

[ ] Asilo [] Centro Assistencial para Cuidados Prolongados
[] Otro

Fuente de Referencia:

[] Oculista (oftalmo6logo, optometrista)

[ Médico General [] Médico Primario

[] Otro Personal Médico [] Institucion Médica
[ ] Agencia Estatal de Consejeria u otra agencia
[ ] Agencia de Servicios Sociales

[ ] Auto-referido

[_] Miembro de la Familia o Amistad

[ ] Administracién de Veteranos

[ ] Programas para Personas de la Tercera Edad
[] Organizacion Religiosa

[ ] Programa de Rehabilitation Communitaria

[] Otras fuentes

Peticion del Solicitante:

[ ] Referir a STS

[] Referir a Bell South para excepcion de ayuda del directorio telefénico

[] Solicitud de Libros Parlantes

[ ] WLRN [ ] Permiso de Estacionamiento para Discapacitados
[] Ministerios Aurora [] Otros

Medicinas que estatomando actualmente:

Hospiral de Emergencia preferido:
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