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Seleccione el tipo de formulario de registro:
Información 
Categoría de elegibilidad, marque los que correspondan:
¿Ingresos por debajo del nivel de pobreza?
¿Vive en zona rural?
Género:
¿Cónyuge de los veteranos?
Select yes
¿Veterano?
Carrera, marque todas las que aplican:
Origen étnico:  ¿Hispano o Latino?
Ninguna lengua primaria:
Estado civil:
Vive en:
La vivienda:
Vidas:
* U18 (bajo 18 años de edad) y 18 + w/discapacidad - ver programa
Consent for Release of Information and Referral 
I authorize                                                        to release information contained herein to the following:
Information Use - Read to Participant
The information provided on this form is for program intake and registration purposes. It is used to help identify additional services to benefit you, the participant and to create statistical reports. This information is not released to anyone other than the referenced parties in a way that identifies you unless a separate consent to release information is signed.
Provider agency or individual
Phone number
Services
Client initials
Identified Needs and Requested Referrals
Signature
I understand that my signature is applicable to all addendums necessary to complete this assessment. I understand that my information will only be released to other service agencies for the purpose of assisting me in obtaining their services and benefits for which I may be eligible.DHS Aging Services makes no distinction on the grounds of race, sex, religion, or national origin in the provision of services in accordance with the Civil Rights Act of 1964 and its amendments.This grant of authority shall last to the next review.I understand I cannot receive both ADvantage waiver meals and Home delivered meals/Congregate meals. I agree to be referred to Outreach Services for information on additional services. The interviewer explained the Older Americans Act Title III suggested donation.  
Sólo el uso del programa
¿Referencia a dietista?
Commentarios
Firma
Información 
Categoría de elegibilidad, marque los que correspondan:
¿Ingresos por debajo del nivel de pobreza?
¿Vive en zona rural?
Género:
¿Cónyuge de los veteranos?
Select yes
¿Veterano?
Carrera, marque todas las que aplican:
Origen étnico:  ¿Hispano o Latino?
Ninguna lengua primaria:
Estado civil:
Vive en:
La vivienda:
Vidas:
* U18 (bajo 18 años de edad) y 18 + w/discapacidad - ver programa
Actividades de la vida diaria 
Teniendo en cuenta todos los episodios, cómo se valora su capacidad
Independiente
Requiere Supervisión
total de la ayuda o dependencia
1. ¿Vestido usted mismo?
2. ¿Baño, ducha, tina completo o baño de esponja, excluyendo la espalda o el pelo se lava?
3. Comer o alimentarte?
4. ¿Transferencia, tal como de cama a una silla o una silla de ruedas al inodoro?
5. ¿Utilizar el WC?
6. ¿Caminar en su casa?
 
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
Teniendo en cuenta todos los episodios, cómo se valora su capacidad
Independiente
Requiere Supervisión
total de la ayuda o dependencia
1. ¿Administrar sus propias necesidades de transporte?
2. ¿Preparar sus propias comidas?
3. ¿Claro las tareas domésticas?
4. ¿Tienda para ti?
5. ¿Manejar sus propios medicamentos?
6. ¿Administrar su propio dinero?
7. ¿Utilizar el teléfono?
8. ¿hacer tareas domésticas pesadas?
Lista de comprobación de
1. Ha hecho algún cambio en los hábitos alimenticios de por vida debido ¿problemas de saluda?
2. ¿Come al menos 2 comidas al día?
3. Comes menos de dos porciones de frutas, verduras o leche ¿productos todos los días?
4. ¿Tiene tres o más bebidas de cerveza, licor o vino casi todos los días?
5. ¿Tienes problemas de dientes o la boca que hacen difícil comer?
6. Hay veces cuando no tienes suficiente dinero para comprar la comida ¿Te hace falta?
7. ¿Come solo la mayoría del tiempo?
8. Toma tres o más diferentes prescriben o sin receta
¿medicamentos por día?
9. ¿Sin querer, se ha perdido o ganado diez libras en los últimos seis meses?
10. Hay veces cuando no son físicamente capaces de comprar, cocinar, o ¿alimentarte?
                                    Nutrición puntuación total (Q.1-10):
Consulte al dietista/nutricionista registrado para nutrición asesoría si la puntuación Total de la nutrición es seis o más.
11. ¿Tienes una condición médica crónica (continua)?
12. ¿Es difícil cubrir el costo de sus medicamentos cada mes?
13. ¿Han sido liberados desde el hospital o centro de atención (LTC) de largo plazo en los últimos diez días?
14. Durante las dos últimas semanas, ha usted a menudo se ha preocupado por
	a. ¿Tener poco interés o placer en hacer las cosas?
	b. ¿Te sientes, triste o desesperado?
** Ver sección lista de verificación dentro de guía de usuario de detección de nutrición
Sólo el uso del programa
¿Capacidad para preparar comidas congeladas?¿Espacio en el congelador para almacenar comida congelada?
Elegibilidad de casa comida, marque los que correspondan:
¿Es la ayuda de otra persona para salir de la casa?
congregan
casa, según los criterios de AAA
 Consentimiento para la Publicación de 
Autorizo a                                                        información contenida a continuación:
Uso de la información - leer a los participantes
La información proporcionada en este formulario es para fines de admisión y registro de programa. Se utiliza para ayudar a identificar los servicios adicionales en beneficio de usted, el participante y para crear informes estadísticos. Esta información no se libera a alguien que no sea de las partes que se hace referencia de manera que le identifique a menos que se firma un consentimiento separado para liberar información.
Proveedor agencia o individuo
Número de teléfono
Servicios
Iniciales del cliente
Las necesidades identificadas y pidió referencias
Firma
Entiendo que mi firma es aplicable a todos los anexos necesarios para completar esta evaluación. Entiendo que mi información sólo será lanzada para otras agencias de servicio con el fin de ayudar a me en la obtención de sus servicios y beneficios para que pueda ser elegible.Servicios envejecimiento DHS hace ninguna distinción por motivos de raza, sexo, religión u origen nacional en la prestación de servicios de acuerdo con la ley de derechos civiles de 1964 y sus modificaciones.Esta concesión de la autoridad será pasado a la próxima revisión.Entiendo que no puedo recibir tanto comidas de renuncia de la ventaja y hogar entregado comidas / se congregan las comidas.El entrevistador explica la donación sugerida de más viejos americanos ley título III.         
Program Use Only - Sólo el uso del programa
Referral sent to registered dietician?
Comments
Signature
Información 
Categoría de elegibilidad, marque los que correspondan:
¿Ingresos por debajo del nivel de pobreza?
¿Vive en zona rural?
Género:
¿Cónyuge de los veteranos?
Select yes
¿Veterano?
Carrera, marque todas las que aplican:
Origen étnico:  ¿Hispano o Latino?
Ninguna lengua primaria:
Estado civil:
Vive en:
La vivienda:
Vidas:
* U18 (bajo 18 años de edad) y 18 + w/discapacidad - ver programa
Lista de comprobación de
1. Ha hecho algún cambio en los hábitos alimenticios de por vida debido ¿problemas de saluda?
2. ¿Come al menos 2 comidas al día?
3. Comes menos de dos porciones de frutas, verduras o leche ¿productos todos los días?
4. ¿Tiene tres o más bebidas de cerveza, licor o vino casi todos los días?
5. ¿Tienes problemas de dientes o la boca que hacen difícil comer?
6. Hay veces cuando no tienes suficiente dinero para comprar la comida ¿Te hace falta?
7. ¿Come solo la mayoría del tiempo?
8. Toma tres o más diferentes prescriben o sin receta
¿medicamentos por día?
9. ¿Sin querer, se ha perdido o ganado diez libras en los últimos seis meses?
10. Hay veces cuando no son físicamente capaces de comprar, cocinar, o ¿alimentarte?
                                    Nutrición puntuación total (Q.1-10):
Consulte al dietista/nutricionista registrado para nutrición asesoría si la puntuación Total de la nutrición es seis o más.
11. ¿Tienes una condición médica crónica (continua)?
12. ¿Es difícil cubrir el costo de sus medicamentos cada mes?
13. ¿Han sido liberados desde el hospital o centro de atención (LTC) de largo plazo en los últimos diez días?
14. Durante las dos últimas semanas, ha usted a menudo se ha preocupado por
	a. ¿Tener poco interés o placer en hacer las cosas?
	b. ¿Te sientes, triste o desesperado?
** Ver sección lista de verificación dentro de guía de usuario de detección de nutrición
 Consentimiento para la Publicación de 
Autorizo a                                                        información contenida a continuación:
Uso de la información - leer a los participantes
La información proporcionada en este formulario es para fines de admisión y registro de programa. Se utiliza para ayudar a identificar los servicios adicionales en beneficio de usted, el participante y para crear informes estadísticos. Esta información no se libera a alguien que no sea de las partes que se hace referencia de manera que le identifique a menos que se firma un consentimiento separado para liberar información.
Proveedor agencia o individuo
Número de teléfono
Servicios
Iniciales del cliente
Las necesidades identificadas y pidió referencias
Firma
Entiendo que mi firma es aplicable a todos los anexos necesarios para completar esta evaluación. Entiendo que mi información sólo será lanzada para otras agencias de servicio con el fin de ayudar a me en la obtención de sus servicios y beneficios para que pueda ser elegible.Servicios envejecimiento DHS hace ninguna distinción por motivos de raza, sexo, religión u origen nacional en la prestación de servicios de acuerdo con la ley de derechos civiles de 1964 y sus modificaciones.Esta concesión de la autoridad será pasado a la próxima revisión.Entiendo que no puedo recibir tanto comidas de renuncia de la ventaja y hogar entregado comidas / se congregan las comidas.El entrevistador explica la donación sugerida de más viejos americanos ley título III.         
Program Use Only - Sólo el uso del programa
Referral sent to registered dietician?
Comments
Signature
Additional Notes/Comments
Sección*
Q#
Detalles
* Secciones: INT = ingesta; NSC = nutrición investigación lista; AVD - actividades de la vida diaria; IADL= Actividades instrumentales de la vida diaria  
 Consentimiento para la Publicación de 
Autorizo a                                                        información contenida a continuación:
Proveedor agencia o individuo
Número de teléfono
Servicios
Iniciales del cliente
Las necesidades identificadas y pidió referencias
Firma
Entiendo que mi firma es aplicable a todos los anexos necesarios para completar esta evaluación. Entiendo que mi información sólo será lanzada para otras agencias de servicio con el fin de ayudar a me en la obtención de sus servicios y beneficios para que pueda ser elegible.Servicios envejecimiento DHS hace ninguna distinción por motivos de raza, sexo, religión u origen nacional en la prestación de servicios de acuerdo con la ley de derechos civiles de 1964 y sus modificaciones.Esta concesión de la autoridad será pasado a la próxima revisión.Entiendo que no puedo recibir tanto comidas de renuncia de la ventaja y hogar entregado comidas / se congregan las comidas.El entrevistador explica la donación sugerida de más viejos americanos ley título III.         
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