Formulario de Consentimiento Informado (Servicios de Envejecimiento)

SOLICITUD DE OSCAR

PROGRAMA DE TRANSPORTE SENIOR

El Departamento de Servicios de Cuidado de Adultosy Largo Plazo del Condado de
Onondagay el Centro patrocinan un servicio de paseo para personas mayores que
residen en el condado de Onondaga. El servicio de Call-A-Ride Senior de Onondaga
(OSCAR) NO es servicio de Llamada-A-Bus; La elegibilidad se basa tinicamente en la
edad. Se aceptan contribuciones voluntarias y se utilizan para ampliar los servicios.

La contribucidn sugerida por OSCAR es de $2.00 por viaje. Sin embargo, una
contribucién en cualquier cantidad es bienvenida. Nadie sera negado los servicios si no
puede o no quiere contribuir. Informe al coordinador de transporte si esta haciendo una
contribuciénal programar su viaje

OSCAR Requisitos:

e Debe tener por lo menos 60 anos de edad y residir en el condado de Onondaga.

e Servicios ofrecidos a lugares fuera del area de servicio de Call-A-Bus y dentro del
condado de Onondaga.

e Un maximode dos(2) viajesde iday vuelta o cuatro (4) de ida por mes. (Esto esta
sujeto a cambios dependiendodel financiamiento.)

e Elserviciofuncionade lunesa viernesde 7:00 am a 7:00 pm. Este servicio no estd
disponible los fines de semanay dias festivos.

e Lasreservas se aceptan con 14 dias de anticipacidon, perono menosde 2 dias
habiles, de la fecha de viaje deseada.

e Elservicio OSCAR no puede utilizarse para el transporte médico si el cliente es
elegible para Medicaid. Péngase en contacto con su trabajador de Medicaid para
obtener asistencia en citas médicas.

e Para masinformacion, conrespecto a este programa, por favor llame al 442-3434
de lunesaviernesde 8:00 am a 5:00 pm.

Completetodaslas partes de esta aplicaciény enviela a:

Transporte Seniorde OSCAR
200 Cortland Ave., PO Box 820
Syracuse, NY 13205-0820

Por favor, guarde la portada para futuras referencias.
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Pagina dejada en blanco intencionalmente.
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Departamento de Atencion a Adultos y Largo Plazo - Formulario de Inscripcion
** POR FAVOR IMPRIMA NECESITAMENTE **

FECHA REGISTRO: PROVEEDOR: OSCAR
PRIMER NOMBRE: Ml: APELLIDO:
ESTADO CIVIL: GENERO: FECHA DE NACIMIENTO:

(Casado, Divorciado, Separado, Socio de por vida, Viudo, Soltero-Nunca casado)

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL. (Ultimos 4 digitos): NUMERO DE TELEFONO:
DIRECCION:

CIUDAD: CONDADO:

ESTADO: CODIGO POSTAL:

RAZA ETNICA: O Indio Americano/ Nativo de Alaska
U Asiatico
U Negro / afroamericano
U Hispano-Blanco
U Nativode Hawai / Otras islas del Pacifico
U Blanco (no minoritario/ no hispano)
U Otros

ETNICIDAD: U Hispanoolatino
U No hispanoolatino

Ingreso Unico por debajo de $990 / Mes: a si U NO
Ingreso de pareja por debajode $ 1335 / Mes: a si U NO
Participas en Medicaid: a si U NO
Vivirsolo: a sl d NO
Discapacitados: a s U NO
Fragil: a si U NO
Entiende Inglés: a si U NO
Veterano: a sl d NO
Veterano Dependiente: a si U NO
Elinglés essuidioma principal: a sl d NO
Es dificil para usted leer, hablar, escribir o entender Inglés: a si U NO
Necesitauntraductor: a si U NO
Es usted refugiado: a si U NO

En caso afirmativo, qué pais:

9/25/2018



Formulario de Consentimiento Informado (Servicios de Envejecimiento)

Puede viajarsin la ayuda de otra persona: Qs U NO

Puede subirtres pasos de 12 pulgadas sinayuda: a si U NO

Cuandoviaja, utiliza: (por favor, compruebe)

O CANA U SILLADE RUEDAS
U WALKER U SILLADE RUEDAS DE POTENCIA
O CANABLANCA U SCOOTER

U SERVICIO ANIMAL

Yo, el solicitante abajo firmante, declaro que la informacién contenida en esta solicitud es
verdaderay completa a mi leal sabery entender.

FIRMA:

FECHA:

Si alguien mas que el solicitante completd este formulario en nombre del solicitante, esa persona debe
completar lo siguiente:

NOMBRE:

RELACION:

DIRECCION:

FIRMA:

FECHA:
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El cliente debe poner sus iniciales en cada seccion que aplique y firmar al final. El trabajador debe completar la
certificacion.

Consentimiento Informado Para Recopilar y Registrar Informacion Personal

Doy mi consentimiento al Departamento de Servicios para el Cuidado a Largo Plazo del Condado de Onondaga
para guardar informacioén personal proporcionada por mi o mi representante autorizado en el Sistema de Datos
del Cliente mantenido por la Oficina del Envejecimiento del Estado de Nueva York (NYSOFA). Guardar mi
informacion de esta manera permite a otras agencias que usan el Sistema de Datos del Cliente ver mi
informacion si se hace una referencia, pero esto solo ocurrird con mi permiso.

Entiendo que esta informacidn se esta recopilando para ayudar a proporcionar servicios bajo NYSOFA vy las
Oficinas locales para el Envejecimiento. También ayuda a identificar otros servicios que pueda necesitar.
Entiendo que esta informacién es necesaria para que se brinden algunos servicios. La autoridad para
proporcionar estos servicios y recopilar mi informacién para estos fines se encuentra en la Ley de
estadounidenses mayores y en la Ley de ancianos de Nueva York.

Entiendo que, segun la Ley de Protecciéon de Privacidad Personal del Estado de Nueva York, mi informacién
personal se mantendra confidencial. No sera compartido sin mi permiso.

Entiendo qué informacion se registrara, la necesidad de la informacidn y que existen leyes y reglamentos que
protegen mi informacion.

Entiendo que la firma de esta autorizacidén es voluntaria, pero que la negativa a hacerlo puede limitar las
opciones disponibles para mi.

Inicial del cliente

Consentimiento Informado Para Referir y Compartir Informacion Personal

Solicito y doy mi consentimiento para que el Departamento de Servicios para Adultos y Cuidados a Largo Plazo
del Condado de Onondaga divulgue todos los registros solicitados, que incluyen, entre otros, informacion
personal, informacién médica y cualquier otra informacién sobre mi que he proporcionado al Departamento de
Servicios para Adultos de Onondaga. Servicios de atencién a adultos y a largo plazo a las siguientes entidades
para que puedan derivar los servicios que pueda necesitar o para los fines identificados de la siguiente manera:

9/25/2018



Formulario de Consentimiento Informado (Servicios de Envejecimiento)

Entiendo qué informacion se divulgard, la necesidad de la informacion y que existen leyes y reglamentos que
protegen la confidencialidad de esta informacion.

Entiendo que la firma de esta autorizacidén es voluntaria, pero que la negativa a hacerlo puede limitar las
opciones disponibles para mi.

Entiendo que la informacidn utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacién puede ser divulgada
nuevamente por el destinatario y en tal caso puede que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

Inicial del cliente

Consentimiento Informado Para Compartir Cierta Informacion en Caso de un Desastre o Emergencia

En caso de un desastre o emergencia, doy mi consentimiento para que se divulgue informacion sobre los
servicios que recibo, mi situacién de vivienda y con quién vivo, el equipo o los servicios médicos necesarios a
diario, los medicamentos recetados tomados a diario, las necesidades dietéticas especiales, las necesidades
especiales de comunicacién, ceguera u otras deficiencias visuales, e informacion sobre mi condicién general y
movilidad.

Entiendo que esta informacién solo se dard a quienes la usaran para responder a una emergencia, como
agencias gubernamentales, agencias del orden publico o quienes actlen en su nombre en caso de un desastre
0 una situacion de emergencia.

Entiendo que la informacidn utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacidon puede ser divulgada
nuevamente por el destinatario y en tal caso puede que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

Inicial del cliente

Doy mi consentimiento paralas acciones anteriores donde he iniciado misiniciales. Las autorizaciones provistas no
vencerana menos que sean revocadas.

Fecha

Firma del representante individualo legal

Nombredela persona (Imprimir)

Sies representantelegal, proporcione el nombre y la relacion con el individuo
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