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Formulario de declaracion médica para adaptacion de viaje
para empleados

Seccidn 1: A ser completada por el EMPLEADO

Nombre: Fecha de nacimiento:

Puesto: Departamento:

Autorizo a mis proveedores de atencién médica a completar este formulario con el fin de explorar la cobertura y las
adaptaciones razonables conforme a la politica de la Universidad, Seccion 203.1 de las Politicas y Procedimientos de
Fayetteville: Adaptaciones para discapacidades

— Empleo, programas y servicios.

Firma del empleado: === Fecha:

Este formulario es solo para adaptaciones relacionadas con viajes. Es posible que la informacion proporcionada no sea suficiente
para evaluar de forma adecuada cualquier otro tipo de adaptacion. Se proporcionan otros formularios para tales fines.

La Ley de No Discriminacion por Informacion Genética (Genetic Information Nondiscrimination Act, GINA) de 2008 prohibe que los
empleadores y otras entidades incluidas en el Titulo Il de la Ley GINA soliciten o requieran informacién genética de una persona o un miembro de
la familia de la persona, excepto que esté especificamente permitido por esta ley. Para cumplir con esta ley, le pedimos que no proporcione
ninguna informacién genética al responder a esta solicitud de informacién médica. La “informacidn genética”, segun la define la ley GINA, incluye
los antecedentes médicos familiares, los resultados de pruebas genéticas de una persona o un miembro de su familia, el hecho de que una
persona o un miembro de su familia hayan solicitado o recibido servicios genéticos, y la informacidn genética del feto en el vientre de una
persona o de un miembro de su familia, o de un embridn en posesion legitima de la persona o de un miembro de su familia que recibe servicios
de reproduccion asistida.

Seccidn 2: A ser completada por el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

La persona mencionada anteriormente es mi paciente. La informacién suministrada en este documento se basa en
mi conocimiento de las discapacidades fisicas o mentales del paciente.

Nombre del médico: Numero de teléfono:

Especializacion/Tipo de practica médica: Numero de fax:

Domicilio del consultorio:

Su paciente es un empleado de University of Arkansas y ha solicitado una adaptacion de viaje. Para colaborar con el
proceso interactivo, le solicitamos que nos dé su opinion a través de las siguientes preguntas en funcién de sus
conocimientos médicos. Responda las preguntas de este formulario para ayudar a determinar si existe una
discapacidad y cudles serian las posibles adaptaciones razonables. Para acelerar el procesamiento de la solicitud de
adaptacion por parte de su paciente, responda de la manera mdas completa y especifica posible. Adjunte hojas
adicionales si necesita mas espacio.

Para obtener una adaptaciéon razonable conforme a la Ley para Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disabilities Act, ADA), un empleado debe tener una afeccion que limita considerablemente
una o mas actividades importantes de la vida cotidiana o un registro de dicha discapacidad. Las siguientes
preguntas pueden ayudar a determinar si un empleado tiene una discapacidad.

Cuando el formulario esté completo, firmelo y envielo a su paciente, o por fax a la Oficina de Igualdad de
Oportunidades y Cumplimiento de University of Arkansas,
479.575.7637, o escanéelo y envielo por correo electrénico a access@uark.edu.
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1. ¢Tiene el empleado una discapacidad fisica o mental? Si] No [

a. Sila respuesta es si, indique el nombre de la discapacidad (diagnéstico) o afeccion médica.

Seccidn 2: A ser completada por el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

2.

¢Es la discapacidad (diagndstico) o afeccién médica permanente? Si [] No [

a.

Si no es permanente, écuanto durara probablemente la discapacidad (diagndstico) o
afeccién médica? [] Cantidad de dias [] Cantidad de semanas
[] Cantidad de meses [] Cantidad de afios

¢éSe trata de una afeccion que puede provocar episodios de discapacidad en lugar de un
periodo continuo de discapacidad? Si [ No [

¢Estd el empleado bajo los efectos de medicamentos o tratamientos que podrian
afectar sus viajes, o que representarian una amenaza directa o riesgo para la seguridad
del empleado o de otras personas (p. ej., compafieros de trabajo, el publico en general,
etc.)? Sid No [

i. Si la respuesta es si, explique a continuacidon la amenaza que supondria y
cualquier adaptacion razonable que podria eliminar o reducir la amenaza a un
nivel aceptable:

éLimita la discapacidad de forma considerable una actividad principal de la vida cotidiana?
Sill Noll

Describa las actividades principales de la vida cotidiana (p. ej., respirar, comer, dormir, caminar,
hablar, tareas manuales, etc.) que se ven considerablemente limitadas por la discapacidad
(diagndstico) o afeccién médica o su tratamiento.

5.

éCon qué se relaciona la solicitud de adaptacion de viaje?
[] Asistencia (equipo, asistente personal, etc.) [ Alojamiento [J] Comida ] Transporte

University of Arkansas | OEOC 2 Oficina de Igualdad de Oportunidades y Cumplimiento
Revisado: enero de 2020 WAAX 4



Rector

UNIVERSITY OF Igualdad de

YZF ARKANSAS.  [ommee

6. ¢Qué limitaciones interfieren con la capacidad de realizar viajes del empleado?
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