
Age  Date of Birth  (month/day/year)

 Gender  Height        Weight

 Hair Color  Scars or Identifying Marks

Race       

Eye Color       

CHECK ALL THAT APPLY:

Blind  Vision Impaired Deaf 

 Hard of hearing  Communication          Intellectual/Developmental Disability 

 Mental Illness  Autism  Physical disability     Seizure  Other:

This form is available in large print and Spanish 
Si necesita una copia en espanol, por favor llamar al (215) 685-3940.

3. Does any member of your household has a disability?

(Fill in blanks and Circle all that apply)

Name

QUESTIONS

Name

Age  Date of Birth  (month/day/year)

Race  Gender  Height        Weight

Eye Color  Hair Color  Scars or Identifying Marks

CHECK ALL THAT APPLY:

4. Including you, how many adults and children live in your household?

Adults  Children 

5. Is the person likely to wander off?   Yes  No

 Vision Impaired 

 Communication 

 Mental Illness 

Deaf 

      Intellectual/Developmental Disability 

 Autism  Physical disability    

Blind 

 Hard of hearing 

 Seizure  Other:



Any prescription medication or emergency medical treatment needed?

Favorite attraction or locations where they may be found:

Atypical behaviors or characteristics that may attract attention:

Favorite toys, objects, or discussion topics (likes, dislikes):

Approach, calming, or de-escalation techniques most likely to work:

Method of communication, if nonverbal, sign language, picture board, written words:

Identification information: Do they carry or wear identifying jewelry, tags, ID card, etc: 

Sensory or dietary preferences or concerns (i.e. allergies or triggers):

6. Fill out the following about the person in question:

7. Please use the space below to provide any additional information you feel that the Philadelphia Police or Fire
Department should be aware of in order to more effectively respond to an emergency situation in your
household. Is there a key holder to your property or someone to be notified in case of an emergency?

IMPORTANT: By signing this questionnaire, I acknowledge that the information provided above was done so voluntarily 
for the sole purpose of assisting the Police and Fire Departments, through their 911 system and emergency response 
personnel, to more effectively respond to a potential emergency in or near my household. I also understand that providing 
this information does not entitle me or anyone in my household to preferential treatment, nor will it result in a more timely 
response by emergency response personnel. It is simply an attempt to provide emergency response personnel with 
information, which may be helpful when providing service to residents or occupants of my home.

Date

Date

Signature

Head of Household

Head of Household

Please mail the completed form to:
Philadelphia Police Department
Attn: Police Radio Training Communications Division, Room 212 
Philadelphia, PA 19106

If you have any questions about this form, please call Police Radio Training at 215-685-3940 and 215-685-3941
215-686-3106 (TDD/TTY) or email police.radio_training@phila.gov.



DEPARTAMENTO DE POLICÍA DE FILADELFIA 
ANTECEDENTES DE LA PREMISA - FORMULARIO DE SOLICITUD DE LA ADA 
(DISCAPACIDAD) 

Este formulario es para ayudar a la Ciudad de Filadelfia a responder de modo más eficaz a una 
situación de emergencia que podría experimentar un miembro de su vivienda con una 
discapacidad. Completa el siguiente cuestionario voluntario y envíelo por correo postal, o pase a 
dejarlo en el Distrito Policial más cercano. Si decide responder, la información se ingresará en el 
sistema CAD del Departamento de Policía de Filadelfia (Philadelphia Police Department) para que lo 
usen los despachadores del 911 de Filadelfia. El propósito es garantizar que los despachadores del 
911 y el personal de respuesta estén al tanto, por adelantado, de cualquier información que usted 
cree que necesitarían saber sobre las personas con discapacidades en su vivienda en caso de 
emergencia. 

Responder a este cuestionario es totalmente voluntario. Puede elegir responder en nombre de 
todos los miembros de su vivienda o únicamente ciertos miembros de su vivienda. Si decide 
responder este cuestionario, asegúrese de poner su firmar en la última hoja. (Su firma nos da el 
permiso necesario para procesar esta información; sin ella, no podemos procesar la información). 
Además, esta información se eliminará de nuestros archivos periódicamente. Por lo tanto, debe 
completar y presentar este formulario cada dos (2) años para asegurarse de que nuestros archivos 
tengan la información correcta. 

Por favor, notifique a Entrenamiento de Radio Policial (Police Radio Training) 685-3940 si hay 
algún cambio en la información brindada. (por ejemplo, cambio de dirección, número de 
teléfono, etc.) 

PREGUNTAS 

Sus respuestas a las siguientes preguntas ayudarán al personal de policía, bomberos o médicos al 
responder a una emergencia u otra llamada de su vivienda, para identificarlo o ayudarlo a usted, o a 
una persona en su vivienda que tenga una discapacidad. 

1. Jefe de hogar / padre / cuidador / o agencia: (18 años o más)

NOMBRE______________________________________________ EDAD _________ M / F 

NOMBRE______________________________________________ EDAD _________ M / F 

DIRECCIÓN _____________________________________________________________________________________________ 

(APTO.) ________________________________ FILADELFIA, PA (CÓDIGO POSTAL) _________________ 

2. Número de teléfono:

HOGAR (      ) ______________________________ TRABAJO (      ) _______________________________________ 

CELULAR (      ) ________________________TTY/TDD (      ) _____________________________________ 

PAGER/BÍPER (      ) ____________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO _______________________________________________ 

Este formulario está disponible con letra grande y en español 
Si necesita una copia en español, por favor llamar al (215) 685-3940. 
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3. ¿Algún miembro de su vivienda tiene una discapacidad / condición médica?

(completar los espacios en blanco y marcar todo lo que corresponde con un círculo) 

Nombre _____________________________________________ 

Edad ______ Fecha de nac. _____/_____/_____ mm/dd/aaaa 

Raza ___________ Sexo Masculino Femenino Altura __________ Peso ___________ 

Color de ojos ____ Color de cabello ______ Cicatrices/marcas identificatorias __________________ 

MARCAR UNA OPCIÓN CON UN CÍRCULO: 
Ciego, baja visión, sordo, problemas auditivos, comunicación, discapacidad intelectual/del 
desarrollo, salud mental, autismo, discapacidad física, convulsiones, otro 
________________________________________________________________ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nombre _____________________________________________  

Edad ______ Fecha de nac. _____/_____/_____ mm/dd/aaaa 

Raza ___________ Sexo Masculino Femenino Altura __________ Peso ___________ 

Color de ojos ______ Color de cabello ____________ Cicatrices/marcas identificatorias 
___________________ 

MARCAR UNA OPCIÓN CON UN CÍRCULO: 
Ciego, baja visión, sordo, problemas auditivos, comunicación, discapacidad intelectual/del 
desarrollo, salud mental, autismo, discapacidad física, convulsiones, otro 
________________________________________________________________ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nombre _____________________________________________  

Edad ______ Fecha de nac. _____/_____/_____ mm/dd/aaaa 

Raza ___________ Sexo Masculino Femenino Altura __________ Peso ___________ 

Color de ojos ______ Color de cabello ____________ Cicatrices/marcas identificatorias 
____________________ 

MARCAR UNA OPCIÓN CON UN CÍRCULO: 
Ciego, baja visión, sordo, problemas auditivos, comunicación, discapacidad intelectual/del 
desarrollo, salud mental, autismo, discapacidad física, convulsiones, otro 
________________________________________________________________ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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4. ¿Vive solo? Sí / No

5. ¿Es propenso a separarse y perderse? Sí / No
6. Complete lo siguiente:

¿Algún medicamento recetado o tratamiento médico de emergencia que necesite? 
______________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________ 

Atracción o lugares favoritos en donde se lo podría encontrar: 
______________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________ 

Comportamientos o características atípicos que podrían llamar la atención: 
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
________ 

Juguetes, objetos, o temas de conversación favoritos (cosas que le gustan, que no le gustan): 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
________ 

Técnicas de acercamiento, tranquilización o apaciguamiento que es más probable que 
funcionen: 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
________ 

Método de comunicación, si es no verbal, lenguaje de señas, pizarra con imágenes, palabras 
escritas: 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
________ 

Información de identificación: ¿Lleva o usa joyas, etiquetas, una tarjeta de identificación, 
etc., que lo identifique? 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
________ 
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