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Para moradores de Rhode Island com deficiéncias, doencas cronicas e necessidades

O Departamento de Saude de Rhode Island (RIDOH) mantém um registo para os residentes de Rhode Island com deficiéncias, doencas crénicas
e/ou necessidades especiais de saude que moram em residéncia ou em residéncias coletivas (em grupo). Residentes em lares para idosos e lares
com assisténcia médica ja tém funcionarios para auxiliar socorristas. Ao participar do Registo, permite que a RIDOH compartilha as suas
informacdes com as equipas de emergéncia locais e estaduais, tais como o departamento dos bombeiros e/ou da policia da sua cidade/municipio.
As informacées que fornece podem ajudar as equipas de emergéncia a satisfazer as suas necessidades durante uma emergéncia, embora a

assisténcia ndo possa ser garantida.

Instrucdes: para ser incluido(a) no Registo, preencha este formulério, assine e envie-o para:
RIDOH - RISNER, 3 Capitol Hill, Providence, Rl 02908 OU faca o registo online em www.health.ri.gov/emregistry

Se tiver duvidas, ligue para 401-222-5960 ou RI Relay 711 (TTY). Se ndo puder preencher este formuldario sozinho, peca a um parente, cuidador
ou outro representante para preencher o formulério e envid-lo em seu nome.

INFORMACOES GERAIS Os campos marcados com um asterisco (*) sdo obrigatorios. Escreva de forma legivel em letras maitsculas.

Nome*:

Sexo*: CIm LIF

ENDERECO FiSICO

Endereco*:

Nome do meio Apelido

Data de Nascimento*:

(MM/DD/AAAA)

Apartamento/andar:

Cidade/municipio*:

Codigo postal:

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA DE ACORDO COM O SERVICO POSTAL DOS EUA (caso seja diferente do endereco fisico)

Endereco:

Apartamento/unidade:

Cidade/municipio:

Estado: Codigo postal:

INFORMAGCOES PARA CONTATO (* E necessario um numero de telefone)

Telefone residencial: ( ) NUmero apenas para SMS: ( )
Telemovel: ( ) Numero de videofone: ( )
E-mail: TTY: ( )
CONTATO DE EMERGENCIA

Nome: Relagao:

Telefone: ( ) E-mail:

SITUACAO DE MORADIA

Moro em Rhode Island (marque tudo que se aplique a si):

[] Ocasionalmente de: (més) a: (més)
[J 0 ano todo
[ Divido o meu tempo entre varios enderecos em Rhode Island

Moro em (selecione um tipo de moradia):

[ Moradia unifamiliar

[]Apartamento________andar

[ Apartamento/duplex/casa geminada
[ Trailer

[Joutro:

Moro (marque tudo que se aplique a):

[Isozinho

[] Com familia/amigos

[J Com cuidador

[JNuma residéncia coletiva (grupo) mantida por

[INum lar para idosos vivendo independentemente
[] Com outras pessoas que sao deficientes
[Joutro:

Prefiro comunicar em (selecione um):

[inglés
[JLinguagem gestual
[1Espanhol

[ Portugués
[IFrancés

] outro:

ETNIA

Considera-se hispanico ou latino? OJsim  [Nao

RACA (Selecione uma):

[JBranca
[] Afro-americana/Negra

[] Asiatica

[ Nativo do Havai/llha do Pacifico
[lindio americano/Nativo do Alasca
[1outro:




SISTEMAS DE SUPORTE VITAL Marque tudo que se aplique a si:

[ Tanques de oxigénio

[]Tenho tanques sobresselentes
[]Concentrador de oxigénio

[ITenho bateria ou gerador alternativo para isto
[ Respirador/ventilador

(I Tenho bateria ou gerador alternativo para isto
[]Traqueostomia
[JSoro intravenoso
[ Cateteres urinarios
[] Colostomia/ileostomia
[ Tubo de alimentacéo
[JSuccao

[] Tenho bateria ou gerador alternativo para isto
[] Dialise em uma clinica
[ Dialise em casa

[ITenho bateria ou gerador alternativo para isto
] Marcapasso Cardiaco
[ Desfibrilhador
[ Outras necessidades elétricas:
[JNenhuma das opcoes acima

SENSORIAL Marque tudo que se aplique a si:

[ Deficiente auditivo

[JUso de aparelho(s) auditivo(s)
[JSurdo

[JUso de implante(s) coclear(es)
[JIncapacidade visual

[ INenhuma das opc¢bes acima
[ Legalmente cego

COGNITIVO / PSIQUIATRICO / NEUROLOGICO / MUSCULAR
(Marque tudo que se aplique a vocé)

[ Esclerosis Multiple

] Depressao

[] Ansiedade

[ Transtorno bipolar

[JEsquizofrenia

I Transtorno de stresse
pos-traumatico

[ITranstorno obsessivo compulsivo
(TOQ)

[Joutro:

[ Disturbio convulsivo

[IDeficiéncia da fala

[IN&o-verbal

[] Atraso cognitivo/de
desenvolvimento

[ITranstorno do espectro do
autismo

[] Alzheimer/deméncia

[IDoenca de Parkinson

[ Paralisia cerebral

[INenhuma das opcées acima

MOBILIDADE (Marque tudo que se aplique a si)

[] Uso uma cadeira de rodas/veiculo de mobilidade
[ Cadeira de rodas/veiculo de mobilidade depende de eletricidade
] Tenho bateria ou gerador alternativo para isto
[]Uso um andador/bengala
[JUso muletas
[ Uso prétese (especifique a protese):
[] Confinado a uma cama
[l Cama depende de eletricidade
[] Tenho bateria ou gerador alternativo para isto

[Joutro:
[JNenhuma das opcoes acima

TRANSPORTE Marque tudo que se aplique a si

Quando saio de casa, uso com mais frequéncia um(a):
[IVeiculo préprio

[ Taxi/servico de carro

[]Autocarro

CIRIDE

[] Autocarro/veiculos adaptados para cadeira de rodas

[ 1 Ambulancia

[IBicicleta

[Joutro:

Se precisasse de ser evacuado, seria acompanhado por:

CINinguém
[ Cuidador
[IParente/amigo
[ outro:

ASSISTENCIA NECESSARIA Marque tudo que se aplique a si:

Num dia normal, preciso de assisténcia para:

[]Alimentar-me
] Tomar medicamento(s)
[] Comunicar com outras pessoas
[ Tecnologia assistencial - Eu uso:
O Transporte
[JUsar a sanita
[ Vestir-me/despir-me
[ITomar banho/higiene pessoal
[ITransferir-me de/para: []Cama [[]cadeira de rodas
[JVaso sanitario []Chuveiro/banheira

Outra assisténcia:

[] utilizo um animal de servico

[IPreciso de supervisdo

[1Recebo tratamento(s) médico(s) de enfermeira/médico em casa.

[JRecebo tratamento(s) médico(s) num centro de servicos de saude pelo
menos uma vez por semana.

[1outro:

I Nenhuma das opcdes acima

OUTRAS DEFICIENCIAS/CONDICOES

[ IDiabetes

[JUso insulina
[Jpeso entre 136,1 kg (300 Ib) e 249 kg (549 Ib)
[ Peso entre 249,5 kg (550 Ib) e 362,4 kg (799 Ib)
[1Peso 362,9 kg (800 Ib) ou mais

Nomeie outras deficiéncias ou condi¢des relevantes:

OBS: Ao assinar este formulario, permito que as minhas informagdes sejam compartilhadas com socorristas locais e estaduais. Entendo que este é um
programa voluntario e que, embora o RIDOH compartilhardo estas informagdes a fim de me assistir melhor durante uma emergéncia, eles ndo

podem garantir assisténcia em todos os casos.

Assinatura:

Escreva o nome em maiusculas:

Data:

Se estiver a preencher este formulario por outra pessoa, indique o seu nome e a sua relagdo com a pessoa em questdo:






