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***** EVACUACION  DE  RESIDENTES  EN  NECESIDAD *****  **El Municipio  
   R = REQUERIDO      ** ECRIN ID NUMBER: ___ - _________   ** A / I / D: ____ Completa  
R.  Fecha de la terminación  inicial: __/__/__    R. Fecha de la actualización pasada:  __/__/__ 

R. Casa: Dueño _____  Rento _____ MH/R Hogar de Grupo_____ CYS Cuidado  Adoptivo____

R.   Usted Habla Ingles ? Si ___No____                 R.  Usted Lee Ingles?  Si ___   No ___ 
       Si la respuesta es NO,  Cual es tu lengua maternal ? ______________________________ 
 

Información  Personal                                           
R. Nombre:________________________________________     R.  Telefono: ______________
R. Dirección:________________________________________   R.  Cellular: ___________ 
R. Municipio / Ciudad / :__________________________           E-mail: _______________            
R.Codigo  Postal: __________________________         R.  Fecha de Nacimiento:   /      /___ 
R. Hombre: ______    Mujer: ______                                                              
                                                                                                                                 
R.   Movilidad: Comprobar si la respuesta es si.  
___  Confinado de cama                
___  Confinado a un sillón de ruedas 
___  Requiere ayuda de equipo medico, Oxígen / Ventilador, o Otro:  __________________ 
___  Andar con caminata, bastón o otro: ____________________________________________ 
___  Deteroro de oído              
 ___ Debilitación de la vista   
___  Otra situación personal:  ___________________________________________________ 
___  Sin cualqier medio de transporte personal 
___  Animal de servicio 
 
R: Puede ser que no pueda evacuar sin la ayuda debido a: Inhabilidad Mental, Retraso Mental,  
Autismo, Alzheimer o debido a no poder responder verbalmente.  Si _____   No _____ 
 

♦ Estas cosas me asustan ( los fuertes ruidos, las sirenas, siendo acercado de detrás, etc.):   
 ___________________________________________________________________________ 
♦ Aqui es donde ocultaría si soy temeroso (adentro, afuera): __________________________ 
___________________________________________________________________________ 

  
 

Debo tomar al diario, medicina que es prescrito por mi doctor.     Si_____    No_____ 
 

Médico  Primario:  
Nombre: 
 

Numero de telefono:  
Dirección: 
 

CONTACTO DE  EMERGENCIA: 
Nombre:   
Telefono:   
Cellular:      
Dirección:   
                  
E-mail:   
Relación:    

 

CONTACTO DE  EMERGENCIA: 
Nombre:   
Telefono:   
Cellular:      
Dirección:   
                  
E-mail:   
Relac         

ión:    
Tienes animals domésticos en el hogar que necesitan evacaudos?    Si_____    No_____ 
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Información de aislamiento:  Aislamiento de los accesos de la información  
HIPAA /  de la salud en situaciones de emergencia.

 
Pregunta: Puede hacer un funcionario de emergencia accesos a funcionarios público 
que estan respondiendo a cualqiuer emergencia artificial o natural?  
 
Respuesta:  Si.  Las varias agencias y los funcionarios necesitarian la información 
protegida de salud para ocuparse eficazmente de una emergencia artificial o natural. 
Para facilitar las comunicaciones que son esenciales para una respuesta rapida y eficaz 
a tales eventos, HIPAA los permisos cubriendo entidades para divulger la información 
necesaria al público funcionarios de una variedad de maneras. Las entidades cubiertas 
pueden divulger la información protegida de la salud sin la autorización del individuo, a 
una autoridad público sanitaria que actúa segun lo autorizado por la ley en respuesta a 
una emergencia artificial o natural considera:  45 CFR 164.512(b), (vea 45 CFR 
164.512(j), (see 45 CFR 164.512(f)); 45 CFR 164.512(k)(2)); o judicial y administrativo 
procedimientos (vea 45 CFR 164.512(e)). 

 

MI  CONSENTIMIENTO 
 

Mi firma abajo nos autoriza a compartir la información con:  
*Servicios humanos del Condado de York, Gerencia de Emergencia y otros individuos   
  implicados en datos que entren en ECRIN. 
*Fuego             *Policia     *Respondedores de Emergencia
  
*Funcionarios de Emergencia          *Funcionarios  Municipal 
 
Mi firma abajo tambien representa el acuerdo con las declaraciones siguientes: 
 
Responsibilidad: Ni uno o otros del Condado  de York ( o de cualquiera de sus cargos 
electos empleados, agencias o departamentos), Comisión del Condado de York,  el 
municipio local ni individuos o entidades uces de los implicados en la acumulación de 
data, la entrada de datos o el uso de los datos puede asegurar la exactitude , lo 
completo o confiabilidad de la infromación proporcionada o el uso de esa informaición 
en una situación de emergencia.  Bajo ningunas circunstancias el Condadao deYork ni 
las otras entidades según lo observado previamente sean obligados a ti, incluyendo 
demandas de la negligencia para cualquier daño especial, fortuitos, directos, indirectos, 
punitivos o consecuentes.  
 

Información:  Covengo que puedes conserver mi información y utilizarla para la 
emergencia, planeamiento y respuesta, eficaces a partir de la fecha de mi firma y 
continúa hasta / si someto un aviso firmado, anticuado o mi oficina municipal local 
atención de la gerencia de emergencia pidiendo que quiten mi información. Yo entiendo 
que mi municipio local puede entrarme en contacto para verificar mi información y si 
fallo a responder,el municipio puede quitar mi nombre de servicio de ECRIN. Entiendo 
que soy también responsible de notificar mi municipio si cambio mi dirección. 
 
X______________________________  X________________________________ 
     (Firma o persona autorizada)     (Testigo) 
X ______________________________  X________________________________ 

Fecha       Relación 
   
 

 
Pueblo, Ciudad: 
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