GOBIERNO DE PUERTO RICO
DIVISION DE LICENCIAMIENTO DE MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD

JUNTA EXAMINADORA DE TECNOLOGOS RADIOLOGICOS EN iIMAGENES DE
DIAGNOSTICO Y TECNOLOGOS EN RADIOTERAPIA DE PUERTO RICO

SOLICITUD PARA ACOMODO RAZONABLE

Fecha de Radicacion:

Nombre:

Apellido paterno Apellido materno Nombre Inicial

Direccion postal:

NUm. Teléfono: / . Correo electronico:

Examen que solicita:
__ Tecnélogos Radiolégicos _ Tecnélogos en Radioterapia _ Sonografia Fisica
___Sonografia Cardiaco ___Sonografia Diagnostico General ___Sonografia Vascular

___Densitometria Osea __Mamografia __Resonancia Magnética (MRI)

__ Sistema Cardiovascular/ Periferovascular (Angiografia) _ Tomografia Computarizada (CT)

La evidencia médica sometidajunto con esta solicitud debe ser del profesional de la salud que
esta tratando al aspirante por la condicion para la cual solicita acomodo. Este profesional
debera estar disponible para suplementar la informacion ofrecida o aclarar dudas sobre su
contenido mediante consultas con la Junta Examinadora de Tecnhologos Radiologicos. De ser
aprobada esta solicitud, la informacién aqui suministrada sera sometida a la Compahia

Didaxis. La misma garantiza la confidencialidad de la informacién.



PARTE | - Esta parte tiene que ser completada, en letra de molde, por el profesional de la salud
que atiende al aspirante por la condicion para la cual solicita acomodo (ejemplo: médico).

INFORMACION DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA INFORMACION

Nombre del profesional

Profesion [0 Médico Especialidad:

O Psicélogo  Area de Practica:

Numero de Licencia Afos Ejerciendo la Profesion:

Numero de Teléfono

Direccioén

Especifique diagndstico relacionado con la condicion médica dentro

Tipo de condicién
P de la categoria seleccionada

[d Sensorial (visual, auditivo)

[ De aprendizaje

[ Fisica

[ Psicolégica

[Otra condicién
(especifique)

—

¢Cuando fue diagnosticada la condicién por primera vez? (fecha)

2. Fecha mas reciente de la evaluacion por un profesional:

@

Indique desde qué fecha ha atendido al aspirante para dicho impedimento o condicién

»

Indique los medicamentos, tratamientos o ayudas que utiliza regularmente el candidato para
atender su impedimento o condicién.

5. Indique en qué condiciones o circunstancias, si alguna, se activa o agrava el impedimento o
condicion del aspirante.

6. Indique elacomodo o ayuda especial que, a su juicio profesional, el aspirante necesita para
tomar el examen de revalida. De recomendarse un equipo especifique el mismo. Este no
debe contener acceso a camara, grabacion e internet.




7. Explique larazén o razones por las que el aspirante necesita dicho acomodo o ayuda
especial.

Certificacion del Profesional de la Salud

Declaro bajo pena de perjurio que brindo tratamiento regular o de emergencia a este aspirante
porrazén de su discapacidad y que el diagndstico que aqui se indica esta documentado y basado
en evidencia clara indicativa del mismo, relativa con el resto de la poblacién. Ademas, afirmo que
poseo las destrezas y los adiestramientos que me capacitan para establecer dicho diagnéstico.

Nombre en letra de molde del profesional Firma

Fecha

Numero de Licencia Profesional

FIRMAS ORIGINALES (NO IMPRESAS)

PARTE Il - Tiene que ser completada por el aspirante a Examen de Revalida

Certificacion firmada por el Aspirante

Certifico que la informacidn provista es cierta a mi mejor conocimiento. Reconozco y estoy de
acuerdo en gque lainformacién incluida en esta solicitud serd utilizada con el propdsito de evaluar
mi elegibilidad para acomodo especial durante el examen de revalida. En caso de que esta
informacién no sea suficiente, autorizo a la Junta a contactar al profesional que suscribe esta
solicitud. De igual modo, autorizo a este profesional a proveer la informacién que requiera la
Junta.

Reconozco ademas que laJunta se reserva el derecho de hacer una determinacion final en cuanto
a si un acomodo especial es apropiado y justificado. También reconozco que la Junta podra
retener o cancelar mis resultados si se determina, después del hecho de que, en opinién de la
Junta, que cualquier informacién presentada en esta solicitud o en los documentos provistos son
falsos o deliberadamente engafosos.

Nombre en letra de molde del aspirante Firma del aspirante

Fecha




ACCION DE LA JUNTA

0 APROBADA [0 DENEGADA Fecha:

Acomodos Aprobados:

FIRMAS

Presidente

Vicepresidente

Miembro

Miembro

Miembro

PO BOX 10200 SAN JUAN PR 00908-0200
‘B’ (787) 765-2929 ext. 6585 iris.gonzalez@salud.pr.gov




