Stan lllinois
Departament ds. Oséb Starszych stanu lllinois

Illinois Department on Aging

Rejestracja do programu positkow zbiorowych

Nazwa placéwki: O Nowy klient 0 Odnowienie

Formularz ten musi zosta¢ wypetniony przez whasciwego dostawce zywienia zbiorowego.
Informacje demograficzne dotyczace oséb starszych

Data: ‘ Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Adres: ‘ Miejscowos¢: Stan: ‘ Kod pocztowy:
Adres e-mail: ‘ Nr telefonu: ‘ Nr telefonu komoérkowego:
Przynaleznos¢ etniczna: O hiszpanska lub latynoska Stan cywilny: Ptec:
O inna niz hiszpanska lub latynoska O zonaty/zamezna OmM OK

Rasa: [ biata O azjatycka lub azjatycko-amerykariska | O rozwiedziony(-a) Inne:

O czarna lub afroamerykanska LI kawaler/panna

O rdzenni mieszkarcy Hawajow lub wysp Pacyfiku 0 wdowiec/wdowa

O rdzenni mieszkaricy Ameryki lub Alaski O w separacji

O partner(ka) zyciowy(-a)

Ograniczona znajomos¢ jezyka angielskiego: iasi 5d:
O Tak O Nie Miesigczny dochod: O Mieszka samotnie O Mieszka z innymi
Jegli tak, prosze podac jezyk: Ponizej progu ubéstwa: O Tak O Nie Liczba oséb w gospodarstwie domowym:

Istotne problemy zdrowotne (prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére maja zastosowanie)

O poruszanie sie O stuch O wzrok O inne:

Ocena czynnikow ryzyka zwigzanych z odzywianiem (prosze wybra¢ Tak lub Nie)

T N T N
Mam chorobe lub dolegliwos$¢, ktéra zmusita mnie Nie zawsze mam wystarczajgco duzo pieniedzy, aby kupi¢
- S S . . . O a | . . . O O
do zmiany rodzaju i/lub ilosci spozywanego jedzenia. jedzenie, ktérego potrzebuje.
Jem mniej niz 2 positki dziennie. O O Przez wiekszos$¢ czasu jem samotnie. O O
Spozywam niewiele owocéw i warzyw oraz Przyjmuje 3 lub wiecej réznych lekéw na recepte lub
. O O ST O O
produktéw mlecznych. bez recepty dziennie.
Prawie codziennie pije 3 lub wiecej porcji piwa, Whbrew wtasnej woli schudtem(-am) lub przytytem(-am)
) O O . ) . A L O O
alkoholu lub wina. 10 kilogramoéw w ciaggu ostatnich 6 miesiecy.
Mam problemy z zebami lub jama ustna, Nie zawsze jestem wystarczajgco sprawny(-a) fizycznie,
. PR . O O g s L O O
ktore utrudniaja mi jedzenie. aby robic zakupy, gotowac i/lub zywic sie.
Ogotem 0 Ogotem 0
Szes¢ lub wiecej punktéw = Wysokie ryzyko zwigzane z odzywianiem taczna suma: /21 mozliwych punktow

O Wyjasniono klientowi kwestie ryzyka zwigzanego z odzywianiem.
O Uwaza sie, ze klient jest w grupie wysokiego ryzyka zwiazanego z odzywianiem. Wydano zalecenie, aby skonsultowac sie z lekarzem.
Dodatkowe informacje na temat odzywiania

Czy osoba. stiilrsza ma trudnosci z przezuwaniem pokarmoéw lub zty Specjalne potrzeby O dieta podstawowa O cukrzyca
stan uzebienia? L .

O Tak O Nie zywieniowe: O inne:

Zrédto pozywienia dla klienta Ograniczenia

w weekendy: dietetyczne:

Alergie pokarmowe O Tak O Nie  Jesli tak, prosze podac:

UWAGA: Do obowiazkéw klienta nalezy zapoznanie sie z cotygodniowym jadtospisem i zgtaszanie dostawcy ustug zywieniowych wszelkich
watpliwosci zwigzanych z alergia. Jesli jest to mozliwe, dostawca dostarczy specjalny positek spetniajacy potrzeby zywieniowe klienta.

O Klient zostat poinformowany o mozliwym wystepowaniu w zywnosci alergendw pokarmowych lub kontakcie z nimi.

Inne informacje kontaktowe

Imie i nazwisko pierwszej osoby do kontaktu w nagtych wypadkach: Telefon do kontaktu w ciggu dnia/telefon komérkowy:

Imie i nazwisko drugiej osoby do kontaktu w nagtych wypadkach: Telefon do kontaktu w ciggu dnia/telefon komérkowy:

Zgoda na udostepnienie informacji
Wyrazam zgode na omdwienie moich potrzeb przez ustugodawce i/lub personel lokalnej agendji ds. 0séb starszych (Area Agency on Aging).

Podpis klienta: Data:

Inicjaty pracownika: IL 402-1264 (06/21)
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