CAD Number:

PROGRAMA DE ALERTA

INFORMACION DE NECESIDADES ESPECIALES INDIVIDUAL:
Nombre: Apodo:

(Primer, Segundo, Apellido)

Género: M / F Raza/Etnia: Fecha de nacimiento:

Direccidn: Pueblo/Ciudad:

Direccion de casa anterior:

v Telefono Movil #:

Proveedor de telefonia celular:

Direccion de trabajo:

Direccidn de trabajo previo:

Altura: Peso: Color de pelo: Color de los ojos:

Anteojos: (JSI (JNO frenillos dientes: (JSI (JNO

Idioma preferido: ) Inglés ) Espaiiol (] Otro

Licencia de conducir / tarjeta de identificacion #:
Estado:

Marca vehiculo: Modelo: Ano: Color: Placa:

Descripcion fisica (cicatrices/marcas/tatuajes):

Condicion de necesidades especiales/ discapacidad:

Identificadores de necesidades especiales:

Pulsera de identificacion/Banda de alerta: K O no

Collar de identificacién: (J s O no

Tarjeta de identificacion para necesidades especiales: (] SI JnNo
Comunicacién: (O verbal  (J No Verbal

Necesidades médicas:

Si el personal de emergencia (policia, bomberos, paramédicos) necesita obtener acceso de emergencia a la

residencia, étienen permiso para ingresar? (sl (JNO
é¢Hay un teclado para acceder? Osi Jno (Sl1, SI - CODIGO: )
¢Hay una clave oculta en la premisa? (]S nNo

Desencadenantes para evitar (si es posible):

Estrategias/necesidades de interaccion positiva:




Lugares favoritos para visitar (parques, tiendas, etc.):

Habitos de el individuo con necesidades especiales:

¢Ha desaparecido el individuo con necesidades especiales?: (JSI (JNO

En caso afirmativo, cudando/dénde se ubicaron?

El individuo con necesidades especiales es:

(Yo mismo (] Miembro de la familia (] Amigo (] Otro

¢Hay una foto actual disponible? (] SI (3J NO (En caso afirmativo, adjunte una foto actual)

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Teléfono casa/movil: Teléfono casa/movil:
Relacién: Relacién:

AUTORIZACION DE LA VERIFICACION DE LA PERSONA:
Necesidad especial verificada por: (3 Yo mismo / Individuo con necesidades especiales
() Miembro de la familia
(J Amigo
O cuidador
(J Persona médica familiarizada con el individuo

éLa persona con necesidades especiales tiene un perfil Smart911? (JSI (] NO

Ademas de enviar este formulario, le recomendamos que se registre para obtener un perfil de Smart911 en
www.Smart911.com.

NOTA: Un comunicado firmado debe acompaiiar a este formulario de registro.
Complete el formulario de autorizacidén correspondiente a continuacién y envielo con el formulario de

registro.
RCVD Date/Initials/Badge: Entered into CAD/Date & Initial:
CAD Number: Submitted to DUCOMM/ Date & Initial:
Verified by Crime Submitted to NORCOMM/Date & Initial:
Prevention Supervisor:
Verified by Agency: Entered into 911/Date & Initial:

ENVIAR FORMULARIO A:
Addison Consolidated Dispatch Center
FAX: 630-495-1906 or EMAIL: acdcwebdispatch@addison-il.org



FORMULARIO DE AUTOBLOQUEO DEL PROGRAMA DE ALERTA PREMISO
Presentacion individual de necesidades especiales

Represento que yo, (nombre) soy mayor de edad y reconozco que el La

informacidn proporcionada en este documento se ha proporcionado de forma libre, voluntaria y precisa con el
Unico propdsito de ayudar a la policia, los bomberos y las agencias de respuesta a emergencias a responder de
manera mas eficaz a una emergencia o posible emergencia que pueda involucrarme. Por lo tanto, autorizo el
uso de esta informacidn para ese propdsito a discrecion de la policia, los bomberos y las agencias de respuesta
a emergencias que puedan responder a una emergencia o posible emergencia que me involucre. Estoy de
acuerdo con la divulgacion de esta informacion a cualquier policia, bomberos y agencias de respuesta a
emergencias, que puedan necesitar acceso a esta informacion para responder a una emergencia o emergencia
potencial que pueda involucrarme. Reconozco que al proporcionar esta informacidén para el propdsito
indicado anteriormente, no tengo derecho a ningun trato preferencial ni a una respuesta mas oportuna a
cualquier emergencia o posible emergencia. Esta informacién se mantendra archivada por un periodo que no
excederd los dos (2) afios. Se hara una notificacidn antes de ese plazo de 2 aios. Si la informacién no se
confirma en ese momento, la informacidn se eliminara de esta base de datos. Estoy de acuerdo en mantener
esta informacion actualizada y reconozco que la informacién proporcionada se convierte en propiedad del
Departamento de Policia de Addison para el propésito indicado anteriormente. Ademas, para mi mismo,
herederos, ejecutores, administradores, representantes de personal y cesionarios, renuncio y libero todos y
cada uno de los derechos, reclamaciones y causas de accién que pueda tener contra la policia, los bomberos y
las agencias de respuesta a emergencias que puedan responder a una emergencia o posible emergencia.
involucrdndome. Ademads, reconozco que al proporcionar esta informacion, no se establece ninguna relacién
ni deber, incluidos, entre otros, ninglin contrato o agencia o relacién o deber especial, entre yo y contra las
agencias de respuesta de emergencia, bomberos y de policia que puedan responder a una emergencia o una
posible emergencia que me involucre y que la policia, los bomberos y las agencias de respuesta a emergencias
antes mencionadas no renuncian ni limitan ninguna defensa de inmunidad disponible para ellos por ley. Al
firmar, certifico que he leido y comprendido este formulario en su totalidad y por la presente doy permiso al (el
nombre del departamento de policia de su pueblo / ciudad) Departamento de Policia para

ingresar esta informacién en la base de datos del Programa de Alerta Premisa.

NOMBRE:

FIRMA:

FECHA:




FORMULARIO DE PUBLICACION DEL PROGRAMA DE ALERTA DE PREMISE

Representante de presentacion individual de necesidades especiales

Represento que yo, (tu nombre) Soy mayor de edad y estoy capacitado y

represento (nombre de la persona con necesidades especiales) como

padre o tutor legal (se adjunta copia de la 'carta de oficio' segun corresponda) y reconozco que la informacion
proporcionada en este documento se ha proporcionado de forma libre, voluntaria y precisa con el Unico
propdsito de ayudar a la policia, los bomberos y las agencias de respuesta a emergencias a responder de
manera mas eficaz a una emergencia o emergencia potencial que pueda involucrar (nombre de la persona con
necesidades especiales) . Yo, por lo tanto, y en nombre de (nombre de la

persona con necesidades especiales) autorizar el uso de esta informacién

para ese propdsito a discrecidn de la policia, los bomberos y las agencias de respuesta a emergencias que
puedan responder a una emergencia o una emergencia potencial que involucre a (hombre de la persona con
necesidades especiales) . Estoy de acuerdo con la divulgacién de esta

informacidn a cualquier policia, bomberos y agencias de respuesta a emergencias, que puedan necesitar
acceso a esta informacién para responder a una emergencia o emergencia potencial que pueda involucrar
(nombre de la persona con necesidades especiales) . Reconozco que al

proporcionar esta informacién para el propésito indicado anteriormente, (nombre de la persona con
necesidades especiales) no tiene derecho a un trato preferencial nia una

respuesta mas oportuna a cualquier emergencia o posible emergencia. Esta informacién se mantendra
archivada por un periodo que no excederd los dos (2) afios. Se hara una notificacién antes de ese plazo de 2
afos. Si la informacion no se confirma en ese momento, la informacion se eliminara de esta base de datos.
Estoy de acuerdo en mantener esta informacién actualizada y reconozco que la informacién proporcionada se
convierte en propiedad del Departamento de Policia de Addison para el propdsito indicado anteriormente.
Ademas para (nombre individual de necesidades especiales) , sus herederos, albaceas,

administradores, representantes de personal y cesionarios, renuncian y liberan todos y cada uno de los
derechos, reclamaciones y causas de accidn que puedan tener contra las agencias de policia, bomberos y de
respuesta a emergencias que puedan responder a una emergencia o posible emergencia que involucre

(nombre de la persona con necesidades especiales) . Ademas, reconozco que
al proporcionar esta informacién, no se establece ninguna relacién ni deber, incluidos, entre otros, ningin
contrato o agencia o relacion o deber especial, entre (nombre de la persona con necesidades

especiales) y los policias, bomberos y emergencias que involucran (nombre de
la persona con necesidades especiales) y que la policia, los bomberos y las
agencias de respuesta a emergencias antes mencionadas no renuncian ni limitan la defensa o inmunidad
disponible para ellos por ley. Al firmar, certifico que he leido y comprendido este formulario en su totalidad y,
por la presente, doy permiso al (nombre del departamento de policia de su ciudad /

ciudad) Departamento de Policia para ingresar esta informacién en la base
de datos del Programa de Alerta Premisa.

NOMBRE:

FIRMA:

FECHA:
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