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Verificacion de discapacidad para solicitud de adaptaciones razonables

Nombre del jefe de familia:

Miembro de la familia con necesidad de adaptaciones:

Fecha de nacimiento:

Para ser llenado por el solicitante / participante:
Descripcion de la solicitud de adaptaciones razonables.

Para ser llenado por el proveedor de asistencia médica
1. a. Ensu opinion profesional, el solicitante / participante arriba mencionado padece
una discapacidad (minusvalia), por ejemplo, impedimento fisico o mental que limite
significativamente una o mas actividades esenciales™, o un registro de padecer
dicho impedimento? O Si O No

Los términos esenciales en la definicion de “discapacidad” se explican en el
adjunto.

c. Siladiscapacidad no es de por vida, estime la fecha en la que la adaptacién ya no
sera necesaria.

2. a. ¢Existe una necesidad relacionada con la discapacidad para la adaptacion
razonable propuesta, arriba descrita, basada en la discapacidad mental o fisica del
solicitante / participante? O Si O No

b. Silarespuesta es si, explique: (proporcionar solamente la informacion que
demuestre una relacion con la discapacidad verificada, con un “si” a la pregunta
1.a., y la propuesta de adaptaciones razonables) NO DIVULGAR la naturaleza
especifica o la gravedad da la discapacidad del individuo, o proporcionar la
informacion especifica sobre el diagndstico y el tratamiento.

Certifico que la informacion proporcionada anteriormente representa mi juicio profesional y es
verdadera y correcta en el mejor de mi conocimiento.

Firma del proveedor de asistencia médica Fecha
Nombre Teléfono
Domicilio

For accommodations, such as braille, large print, or translation, please contact City of Mesa Housing and Community
Development at (480) 644-3536, or AzRelay 7-1-1 for those who are deaf or hard of hearing.
Si necesita informacidn en espafiol por favor de llamar al 480-644-3536. (L\—
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Definiciones 24 C.FR. § 8.3

Individuos con minusvalias son personas que tienen una discapacidad fisica o mental que limita
significativamente una o mas actividades esenciales diarias; tienen un registro de discapacidad; o
se considera que padecen una discapacidad. El término no incluye a individuos con padecimientos
de alcoholismo o abuso de drogas, problemas que impiden su participacion en el programa o
actividad en cuestion, o cuya participacion —por el actual consumo de drogas o alcohol—, constituiria
una amenaza directa a la propiedad o seguridad de otros—.

La discapacidad fisica o mental incluye:

1. Cualquier condicion o trastorno fisioldgico, desfiguracion estética o pérdida anatomica que
afecte a uno o mas de los siguientes sistemas del cuerpo: neurolégico; musculo esquelético,
oérganos sensoriales, respiratorio, incluyendo los érganos del habla, cardiovascular,
reproductivo, digestivo, urinario, hepatico y linfatico, epidérmico y endocrino.

2. Cualquier condicion o trastorno fisico o mental, tal como retraso mental, sindrome organico
cerebral, enfermedad mental o emocional o discapacidades especificas del aprendizaje. El
término discapacidad fisica o mental incluye, pero no se encuentra limitado a,
discapacidades ortopédicas, visuales, del habla y escucha, paralisis cerebral, autismo,
epilepsia, distrofia muscular, esclerosis multiple, cancer, enfermedades del corazén,
diabetes, retraso mental, enfermedad emocional, adiccion a las drogas o al alcohol.

NOTA: la determinacién sobre si la discapacidad fisica 0 mental limita significativamente una o mas
actividades esenciales se realizara sin considerar los efectos de mejora o medidas de mitigacién
(por ejemplo, valoracién de la limitacion significativa del individuo en una actividad esencial
cotidiana, incluyendo la operacion de una funcion corporal principal, sin considerar los efectos de la
medicacion, dispositivos de asistencia, etc.) De igual manera, un impedimento episédico o en
remision es una discapacidad si limita significativamente una actividad esencial cotidiana cuando se
es activo.

Actividades esenciales de la vida diaria: son aquellas que nos permiten cuidar de nosotros
mismos, realizar tareas manuales, caminar, observar, escuchar, hablar, respirar, aprender y
trabajar.

Tiene un registro de discapacidad: implica que tiene un historial médico del padecimiento o se ha
clasificado erroneamente una discapacidad fisica 0 mental que significativamente limita una o mas
actividades esenciales de la vida diaria.

Se considera que padece una discapacidad significa que:

1. Padece una discapacidad fisica o mental que no limita significativamente una o mas
actividades esenciales de la vida diaria, pero el individuo percibe la magnitud de su
padecimiento como tal limitacion.

2. Padece una discapacidad fisica o mental que limita significativamente una o mas
actividades esenciales de la vida diaria, solamente como consecuencia de las actitudes de
otros hacia dicho padecimiento.

3. No tiene ningun padecimiento.

For accommodations, such as braille, large print, or translation, please contact City of Mesa Housing and Community
Development at (480) 644-3536, or AzRelay 7-1-1 for those who are deaf or hard of hearing.
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AUTORIZACION DE DIVULGACION DE INFORMACION
(Por favor escriba con letra clara)

Nombre del solicitante/participante: Fecha de nacimiento:
Teléfono: No. de celular:
Domicilio:

Nombre del Profesional de la salud:

Domicilio:

Teléfono: Fax:

Por la presente autorizo a mi proveedor de salud facilitar informacion a la autoridad de Vivienda
de la Ciudad de Mesa, con relacion a mi solicitud pendiente de adaptaciones razonables como
resultado de una discapacidad. Adicionalmente otorgo mi consentimiento para que
representantes autorizados de Vivienda de la ciudad de Mesa se pongan en contacto con mi
proveedor de salud para aclarar, conforme sea necesario, y determinar mi elegibilidad para
adaptaciones razonables como resultado de una discapacidad.

Es mi entendimiento que la informacién solicitada por la Ciudad de Mesa estara directamente
relacionada con:

e La confirmacion de mi condicion médica como una discapacidad bajo la ley de
rehabilitacién, enmendada.

e Ladiscusion del por qué es necesaria la solicitud de adaptaciones razonables.

e Aclaracion de la informacion previamente presentada a la Ciudad de Mesa.

e Recomendaciones relacionadas con adaptaciones alternativas.

Esta autorizacion es valida durante doce meses.

Firma del solicitante / participante Fecha
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