Massachusetts Americans with Disabilities Formulario de Solicitagao de Paratransito

Por favor, note que qualquer informagdo fornecida nesta solicita¢do sera mantida
confidencial e compartilhada apenas com os profissionais envolvidos na prestagdo do servigo
de paratrdnsito conforme necessadrio.

ESTA SOLICITAGAO SERA ACEITA NAS AUTORIDADES DE TRANSITO LISTADAS NO ANEXO A

A. Informagao Pessoal

Sobrenome: Nome:

Data de Nascimento: Nome Preferido:

B. Residéncia Atual

Endereco (incluir informacgdes de edificio, apartamento ou nimero do quarto):

Cidade: Estado: CEP:
Esta residéncia é:
Casa Unifamiliar Casa Multifamiliar
Complexo de Apartamentos ou Condominio Nome:
Casa de Repouso ou Residéncia Assistida Nome:
Faculdade ou Universidade Nome:
Outro:
Esta & uma residéncia temporaria: OSim u‘ Nao

C. Endereco para Correspondéncia (caso diferente da residéncia)
Endereco (incluir informacdes de edificio, apartamento ou nimero do quarto):
(marque aqui se igual ao de cima)

Cidade: Estado: CEP:

D. Informagoes de Contato
Telefone Principal: Telefone Alternativo:
Endereco de Email (opcional):

Método de Comunicacgao Preferido:

O Telefone O Email O Correio O Mensagem de texto (se disponivel na RTA)

Idioma Preferido:

E. Contato de Emergéncia
Sobrenome: Nome:

Relacionamento: Agéncia (se aplicavel):

Telefone Principal: Telefone Alternativo:




F. Se alguém o/a auxiliou a preencher este formulario, fornega as seguintes informagoées

Sobrenome: Nome:

Relacionamento: Agéncia (se aplicavel):

Telefone Principal: Telefone Alternativo:

Podemos contatar esta pessoa com perguntas sobre sua solicitacao? O Sim ' Nao

G. Informagdes Gerais Sobre Sua Deficiéncia
Por favor, indique abaixo se vocé precisa de informacdes do servico ADA nos seguintes
formatos acesiveis:

Letra Grande Audio Braille |:|Email Outro:

Vocé é certificado para servicos de Paratransito ADA por outro provedor de servicos
ou agéncia de transporte? O Sim O Nao

Caso sim |Nome do Provedor de Servigo: Estado:

Por favor, liste os diagndsticos que impedem vocé de usar o servico de 6nibus de rota fixa:

Explique como o seu diagndstico o impede de utilizar de forma independente o
servico de autocarro de rota fixa:

A deficiéncia ou condicao relacionada a saude que vocé descreve é:

Permanente Se permanente, o nivel de capacidade deve mudar OSim O N3o
|:| Temporaria Se temporaria, quanto tempo deve durar:
|_| Incerto

Sua condicao de saude ou deficiéncia muda de dia para dia de uma forma que afeta sua
capacidade de usar o servico de 6nibus de rota fixa? OSim O Nao O As vezes

Caso “Sim” ou “As vezes”, por favor, explique:

Ha momentos em que alguém o acompanha quando vocé viaja?
Sim N3o As vezes




Vocé usa algum dos seguintes dispositivos quando viaja?

Cadeira de Rodas Manual* Cadeira de Rodas Motorizada* Scooter*

Andador Bengala Bengala Branca Longa
| | Oxigénio Dispositivo de Comunicagao Muletas

Animal de Servigo |_| Respirador Outro:

*0O termo cadeira de rodas refere-se a qualquer dispositivo de trés ou mais rodas que seja utilizavel em
ambientes internos. Poderemos acomodar uma cadeira de rodas se (1) o elevador e o veiculo puderem
fisicamente acomoda-la e (2) se for consistente com requisitos legitimos de seguranca. Requisitos
legitimos de seguranca incluem, mas ndo se limitam a, circunstancias como uma cadeira de rodas de
tamanho tal que bloquearia um corredor ou interferiria na evacuagao segura de passageiros em uma
emergéncia, e/ou esta com excesso de peso quando ocupada para as especificagdes do veiculo.

H. Experiéncia com Servigo de Onibus de Rota Fixa

Vocé ja andou no 6nibus de rota fixa?
Sim | Com que frequéncia e para quais locais?

O

Se nao esta andando atualmente, por qué?

Alguns provedores tém Treinamento de Viagem, que é um servico gratuito que ensina
pessoas a usar o Onibus de rota fixa. Se isso estiver disponivel em sua area, vocé estaria
interessado em receber mais informagdes? OSim ONéo

I. Capacidade Funcional

Vocé consegue encontrar o caminho para uma parada de 6nibus publico se alguém lhe

mostrar ruma vez? OSim ONéo OAS vezes

Até que distancia vocé pode caminhar com seguranga (usando auxilio de Pés Quarteirdes
mobilidade se necessario)? B

Vocé consegue subir/descer uma colina gradual? O Sim ONéo O As vezes

Vocé consegue ver/detectar meio-fios, rampas e outras areas de desnivel? O Sim O Nao O As vezes

Por quanto tempo vocé consegue ficar em pé e esperar em uma parada de 6nibus de rota fixa? Minutos

Vocé consegue reconhecer e solicitar paradas quando estiver no 6nibus? OSim O N3o O As vezes

Vocé consegue fisicamente entrar e sair de um 6nibus de rota fixa? Todos os O . O ~ O‘
veiculos RTA tém elevadores, rampas ou a capacidade de se abaixar e sdo acessiveis. Sim Nao As vezes

Caso "N3o" ou "As vezes", por favor explique:

Vocé consegue pedir, entender e seguir dire¢cdes de viagem? OSim O Nao OAS vezes
Caso "Nao" ou "As vezes", por favor explique:




J. Barreiras

Quais barreiras ambientais tornam dificil para vocé usar o servico de 6nibus de rota fixa?

F_alta de cortes de meio- Colinas fngremes Sem calcadas
fio/rampas )

Rua movimentada que Sem semédforo/ Calgadas em
devo atravessar indicador vocal mas condicOes
Neve/Gelo no chdo Outro (descreva):

Explique por que as condicdes que vocé indicou tornam dificil:

K. Reconhecimento do Requerente

Ao assinar abaixo, vocé certifica que as informagdes enviadas nesta solicitacdo sao
verdadeiras ao melhor do seu conhecimento.

Assinatura do Requerente: Data:

Se um requerente nao puder assinar seu nome, o responsavel legal deve assinar em seu nome:

Assinatura do Responsavel Legal: Data:




AUTORIZACAO DE LIBERACAO DE INFORMACOES MEDICAS
Para que uma RTA avalie sua solicitacdo, sera necessario contatar um profissional médico/
clinico para confirmar as informacgdes que vocé forneceu. Por favor, complete as seguintes
informacgdes e formulario de autorizagao.

O seguinte Profissional de Saude Licenciado esta familiarizado com minha deficiéncia e esta
autorizado a fornecer a RTA todas as informagdes necessarias para completar esta

Informacgodes do Profissional Licenciado
Nome:

Endereco para Correspondéncia:
Cidade: Estado: CEP:
Certificacao Profissional:

Agéncia/Instalacdo:

Médico Enfermeiro Especialista Assistente Médico

Outro:

Por meio deste documento, autorizo o profissional listado acima a liberar qualquer informagao
necessaria para determinar a elegibilidade para Paratransito para: (Digite o Nome do RTA)

Assinatura do Requerente: Data:
Nome por Extenso:




SOLICITAGAO DE VERIFICAGAO PROFISSIONAL
O paciente indicou que vocé poderia fornecer informacgdes sobre sua deficiéncia e seu impacto na
capacidade de utilizar servigos de transporte publico. A lei federal exige que as Autoridades de
Transporte Regional fornegcam servicos de paratransito para pessoas que nao podem usar os
servicos de Onibus de rota fixa acessiveis disponiveis. (Servicos de rota fixa sdo servicos de
transporte onde os veiculos funcionam em rotas regulares e programadas com paradas fixas. Por
exemplo, um 6nibus da cidade que sempre percorre a mesma rota faz parte do sistema de rota
fixa.) Por favor, tenha em mente que qualquer condi¢ao que torne viajar para ou de um local de
embarque/desembarque ou andar em um sistema de rota fixa mais dificil ou menos confortavel,
nao sao razoes para elegibilidade de paratransito. As informacdes que vocé fornecer nos
permitirdo avaliar a solicitacao e sua aplicacao a solicitacdes especificas de viagem.

Nome do Requerente/Paciente: Data de nascimento:

Informagdes Sobre as Capacidades Funcionais do Requerente

Diagndstico médico/clinico da condi¢do causadora da deficiéncia:

Expligue como as deficiéncias ou condicOes relacionadas a saude do requerente
poderiam impedi-lo de usar independentemente o servico de 6nibus de rota fixa:

A deficiéncia ou condicdo relacionada a saude é:

Permanente Se permanente, espera-se que mude: O Sim ONéo
Temporaria Quanto tempo deve durar:
Incerto

A condicao de saude ou deficiéncia muda de dia para dia de uma forma que afeta a
capacidade de usar o servico de dnibus publico? O Sim O Nao O As vezes
Caso "Sim" ou "As vezes", por favor explique (por exemplo: temperaturas extremas,
efeitos colaterais de medicamentos, etc.):

O requerente requer um Assistente de Cuidados Pessoais para completar tarefas diarias?
Sim N3o O As vezes

Certifico que completei as perguntas neste Formulario de Verificagao Profissional e que as
informagdes fornecidas estao corretas ao melhor do meu conhecimento.

Assinatura do Provedor de Cuidados de Saude:

Nome por extenso: Data:

Numero da Licencga: Data de Expiragao:
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