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	VISITANTE SOLICITANDO ACOMODACIONES

	ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR EL/LA VISITANTE: El formulario completado es Confidencial debido a Información Personal Identificable (PII en inglés) e Información Protegida de Salud (PHI en inglés). IMPRIMA LEGIBLEMENTE
	DOCTOR: Por favor devuelva el formulario a (el establecimiento debe completar la información antes de entregarla)
     

	NOMBRE (Primer Nombre, Inicial de Segundo Nombre y Apellido)

     
	FECHA DE NACIMIENTO
     
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya el Código del Área)

     
	SEXO
 FORMCHECKBOX 
 Hombre 
 FORMCHECKBOX 
 Mujer

	DOMICILIO DE LA CALLE
     
	CIUDAD/PUEBLO
     
	ESTADO
     
	CÓDIGO POSTAL
     

	REAZÓN POR LA VISITA (marque a caja apropiada)
	 FORMCHECKBOX 
 Visitante de 

     Recluso
	 FORMCHECKBOX 
 Voluntario
	 FORMCHECKBOX 
 Contratista
	 FORMCHECKBOX 
 Vendedor

	NOMBRE DE PERSONA A QUIEN QUIERE VISITAR (Si aplica)

     
	NÚMERO DE RECLUSO (Si aplica)

     

	TIPO DE ACOMODACIÓN QUE ESTÁ SOLICITANDO (Ej. Silla de ruedas, andador, bastón, oxígeno, excepción al detector de metales, etc.)

     

	NOMBRE DEL DOCTOR
     
	TELÉFONO DEL DOCTOR (Incluyendo el Código del  Área)

     

	ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR UN DOCTOR LICENCIADO

	NOTA AL DOCTOR: USTED SERÁ CONTACTADO PARA VERIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN PROVISTA

	NOMBRE
     
	NÚMERO DE LICENCIA
     
	NÚMERO DE TELÉFONO (Incluya Código del  Área)

     

	NOMBRE DE LA CLÍNICA U HOSPITAL
     

	DOMICILIO DE LA CALLE
     
	CIUDAD/PUEBLO
     
	ESTADO
     
	CÓDIGO POSTAL
     

	CONDICIÓN MÉDICA QUE REQUIERE ACOMODACIÓN
     

	FIRMA DEL DOCTOR
	DATE SIGNED

	LÍMITE DEL TIEMPO EN QUE SE NECESITA LA ACOMODACIÓN
 FORMCHECKBOX 
 Permanente
 FORMCHECKBOX 
 Temporal
  Fecha de Conclusión de la Acomodación Temporal      

	ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR EL INVESTIGADOR

	NOMBRE
     
	TÍTULO
     

	COMENTARIOS DEL INVESTIGADOR
     

	 FORMCHECKBOX 
 Información Verificada
 FORMCHECKBOX 
 Recomendación – 

      Aprobar
	 FORMCHECKBOX 
 Información NO Verificada
 FORMCHECKBOX 
 Recomendación – Negar
	FECHA(S) DE CONTACTO

     
	NOMBRE DE QUIEN FUE CONTACTADO
     

	ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR EL DIRECTOR DE SEGURIDAD / DESIGNADO

	 FORMCHECKBOX 
 Acomodación Negada
	 FORMCHECKBOX 
 Acomodación Autorizada
	 FORMCHECKBOX 
 Excepción Temporal al Detector de Metales Termina el: 

	 FORMCHECKBOX 
 Excepción al Detector de Metales Negada
	 FORMCHECKBOX 
 Excepción a Detector de Metales 

      Autorizada
	

	COMENTARIOS DEL DIRECTOR DE SEGURIDAD 



	FIRMA DEL DIRECTOR DE SEGURIDAD

	FECHA DE FIRMA
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