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Acuse de recibo de informaci6n sobre la "Ley de Danielle" 

He recibido la siguiente informacion sobre la Ley de Danielle: 

De acuerdo con la Ley Danielle, se debe llamar al 911 en emergenci 
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peligro la vida. Segl.'.m la definicion de la ley, «Una emergencia que pone en peligro a 
vida significa una situacion en la que una persona prudente podrf a creer 
razonablemente que es necesaria una intervencion inmediata para proteger la vida de 
una persona que recibe servicios, o para proteger la vida de otras personas en el 
centro o agencia de una amenaza inmediata o la ocurrencia real de una lesion 
potencialmente mortal, deterioro de las funciones corporales o disfuncion de un organo 
o parte del cuerpo

No llamar al 911 en una emergencia que ponga en peligro la vida conlleva multas 

monetarias: $5,000 por la primera infraccion, $10,000 por la segunda y $25,000 por la 

tercera y subsiguientes. Ademas, un profesional de la salud, con licencia o 

autorizacion alternativa para prestar servicios, puede estar sujeto a la revocacion de 

dicha licencia profesional u otra autorizacion para ejercer como profesional de la salud. 

Recibf capacitacion sobre la Ley de Danielle, incluida una presentacion en Power 
Point sobre la Ley de Danielle, una copia de la biograffa de Danielle, una hoja 
informativa sobre emergencias que amenazan la vida y una copia del Capftulo 191, 
la ley real. 

I Entiendo que es mi responsabilidad llamar al 911 si una persona atendida por la 

Division de Discapacidades del Desarrollo experimenta una emergencia que ponga 

en peligro su vida, segl.'.m lo define la Ley Danielle. Entiendo que es responsabilidad 

de los profesionales medicos de emergencia evaluar la gravedad de la emergencia. 

Mi responsabilidad es llamar al 911, proporcionar informacion sobre el estado de la 

persona y dirigir a los servicios de emergencia al lugar de la emergencia. Tambien es 

mi responsabilidad brindar atencion inmediata hasta que lleguen los profesionales 

medicos de emergencia y se hagan cargo • 

.:. 













ti AL A Y 
HO ME CARE 

F0RMULARI0 DE DECLARACION 

Nombre De Empleador: __________ F echa: _____ _ 

Declaraci6n de registro limpio: 

Por la presente declaro que nunca fui considerado civilmente responsable por abuso o negligencia de una persona 

con discapacidades del desarrollo. 

Firmado: _______________ _ 

Formulario de permiso de informaci6n de registros: 

Por la presente, doy permiso a Alay Home Care para que se ponga en contacto con agendas u organizaciones 

externas para acceder a cualquier informaci6n o documentaci6n necesaria, como documentaci6n de capacitaci6n, 

que pueda necesitarse en relaci6n con mi empleo. 

Firmado: 

Formulario de autorizaci6n de fotograffas: 

Doy permiso para que se me tomen fotograffas o videos durante mi empleo en Alay Home Care. Entiendo que 

estas fotos o videos pueden usarse para folletos informativos o educativos, presentaciones u otros fines de 

presentaci6n publica. 

Firmado: 

Declaraci6n de historial de conducci6n limpio: 

Por la presente, certifico que tengo una licencia de conducir valida. y que tengo un historial de conducci6n limpio. 

lnformare a Alay Home Care inmediatamente si mi historial de conducci6n se ve comprometido. El personal no 

puede transportar personas si no tienen un historial de conducci6n limpio. Ademas, me aseguro de mantener la 

cobertura de seguro vigente en los vehfculos que conduzco en todo momento. Por la presente, doy permiso a 

Alay Home Care para realizar una verificaci6n del resumen del historial de conducci6n en cualquier momento. 

Firmado: 

Solo para uso de oficina 

Proporciono una copia del diploma NY Fecha de contacto con la escuela para obtener el diploma: __ 

Verificada por: Fecha: 




