
साइट का नाम:   o नया ग्ाहक o नवीनीकरण
इस फॉम्म को उचित समग्र पोषण प्रदाता द्ारा पूरा ककया जाना िाहिए। 
पुरानी वयस्क जनसांख्यिकीय जानकारी 

कतथि: नाम: जन्म कतथि:

पता: शिर: राज्य: ज़िप:

ईमेल: फोन: सेल फोन:

जातीयता:  o हिस्पैथनक या लपैटीन  o हिस्पैथनक या लपैटीन निीं वपैवाहिक स्थिकत: 
o शादीशुदा o तलाकशुदा
o अकववाहित o कवधुर 
o कानूनी रूप से अलग रि रिे 
o घरलूे सािी

थलंग: 
o पुरुष
o महिला 
अन्य:

नस्ल:  o श्ते  o एज़शयाई या एज़शयाई अमहेरकी 
	 o अशे्त or अफ्ीकी अमहेरकी  o मलू थनवासी िवाई या प्रशातं द्ीपवासी
	 o अमहेरकी भारतीय या अलास्ा के मलू थनवासी

अंग्रेजी बोलने का सीथमत स्तर:
o िां o निीं 
यदद िां, भाषा बताएं:  

माज़सक आय:   
गरीबी से नीिे: o िां o निीं 

o अकेले रिते िैं o अन्य के साि रिते िैं 
# पाहरवाहरक सदस्य:  

प्रमुख स्ास्थ्य समस्ाएं (लागू होने वाले सभी का चयन करें) 
o िलने की क्षमता o सुनने में समस्या o ददखाई देने में समस्या o अन्य:  
पोषण जोखखम स्कीन (हां या न चुनें) 

हां नहीं हां नहीं
मैं ऐसी ककसी बीमारी या समस्या से पीहित हंू ज़जसके कारण 
मेर ेखाने के प्रकार और/या मात्ा में बदलाव िो जाता िपै। 

o o
मेर ेपास िमेशा अपनी िरूरत का भोजन खरीदने के थलए पया्मप्त 
पपैसे निीं िोते िैं। 

o o

मैं प्रकत ददन 2 से कम बार भोजन करता/करती हंू। o o मैं अक्सर अकेले िी खाना खाता/खाती हंू। o o

मैं फल और सस्ज़ियां या दधू से बने उत्ाद  
कम िी खाता/खाती हंू। 

o o
मैं ददन में 3 या अचधक अलग-अलग थनधा्महरत या  
सीधे फ़ाममेसी से ली गई दवाएं खाता/खाती हंू। 

o o

मैं लगभग िर ददन 3 या उससे ज़्ादा बीयर, शराब  
या वाइन पीता/पीती हंू। 

o o
कपछले 6 मिीनों में न िािते हुए भी मेरा विन या तो  
10 पाउंड कम िो गया िपै या बढ़ गया िपै। 

o o

मुझे दांत या मुंि की समस्या िपै ज़जसके कारण मुझे खाना खाने 
में कहिनाई िोती िपै। 

o o
मैं ख़रीदारी करने, खाना बनाने और/या ख़ुद को खाना खखलाने 
में िमेशा शारीहरक रूप से सक्षम निीं िोता/िोती। 

o o

कुल 0 कुल 0

छह या अधिक प्ाइंट्स = उच्च पोषण जोखखम संयुक्त कॉलम का कुल:  /21 संभाववत प्ाइंट्स 

o ग्रािक को पोषण जोखखम के बार ेमें बताया गया। 
o ग्रािक को उच्च पोषण जोखम िपै। स्ास्थ्य देखभाल प्रदाता से थमलने की सलाि दी गई।
अधतररक्त पोषण संबंिी जानकारी 

क्ा वृद्ध वयस्क को चबाने में करिनाई होती है/क्ा उन्हें दांत की समस्ा है?
o िां o निीं 

ववशेष डाइट  o सामान्य o डायकबहटक 
आवश्यकताएं:	 o अन्य: 

सप्ाहांत के ललए ग्ाहक 
के भोजन के स्ोत: 

डाइट संबंिी परहेज: 

फ़ूड एलजजी o िां o निीं यदद िां, तो कृपया बताएं:

नोट: साप्ताहिक मेन्यू देखना और एलजजी संबंधी ककसी भी चिंता को पोषण प्रदाता को बताना ग्रािक की ज़िम्ेदारी िपै। जब संभव िोगा, प्रदाता ग्रािक की 
डाइट संबंधी जरूरतों को पूरा करने के थलए कवशेष मील की आपूकतति  करगेा। 
o ग्रािक को इस संभावना के बार ेमें सूचित ककया गया कक भोजन में फ़ूड एलजजेंन या तो िो सकते िैं या उनके संपक्म  में आ सकते िैं।

अन्य संपक्क  जानकारी 

आपातकालीन संपक्म  का नाम #1:  ददन के समय/सेल फोन:

आपातकालीन संपक्म  का नाम #2:  ददन के समय/सेल फोन: 

सूचना जारी करने का प्राधिकरण 
मैं अपनी आवश्यकताओ ंपर ििा्म करने के थलए प्रदाता और/या जरण कमजी पर क्षेत्ीय एजेंसी को अनुमकत देता/देती हंू। 

ग्ाहक के हस्ाक्षर: धतथि: 

इललनॉय राज्य
इललनॉय जरण ववभाग

IL 402-1264 (06/21)

समग् भोजन के ललए रलजस्टे्शन

कम्कचारी व्यथक्त के संलक्षप् हस्ाक्षर:  
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