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पोषण जोखिम स्क्रीन (हां या न के तहत प्ाइंट््स को चुनें) हां/नहीं

मैं ऐसी किसी बीमारी या समस्ा से पीड़ित हंू जजसिे िारण मरे ेखाने िे प्रिार और/या मात्ा में बदलाव हो गया है।

मैं एि ददन में दो बार से भी िम खाना खाता/खाती हंू।

मैं फल और सब्ज़ियां या दधू से बने उत्ाद िम ही खाता/खाती हंू।

मैं लगभग हर ददन तीन या उससे ज़्ादा बीयर, शराब या वाइन पीता/पीती हंू।

मुझे दांत या मुंह िी समस्ा है जजसिे िारण मुझे खाना खाने में िड़िनाई होती है।

मेर ेपास हमेशा अपनी ज़रूरत िा भोजन खरीदने िे ललए पयायाप्त पैसे नहीं होते हैं।

मैं अक्सर अिेले ही खाना खाता/खाती हंू।

मैं ददन में तीन या अधधि अलग-अलग लनधायाड़रत या सीधे फ़ाममेसी से ली गई दवाएं खाता/खाती हंू।

कपछले छह महीनों में न चाहते हुए भी मेरा वज़न या तो दस पाउंड िम हो गया है या बढ़ गया है।

मैं ख़रीदारी िरने, खाना बनाने और/या ख़ुद भोजन िरने में हमेशा शारीड़रि रूप से सक्षम नहीं होता/होती।

कुल /21 ्ंसभावित प्वाइंट््स
छह या अधिक प्ाइंट््स = उच्च पोषण जोखिम

o ग्ाहि िो पोषण जोखखम िे बार ेमें बताया गया। 
o ग्ाहि िो उच्च पोषण जोखखम है। स्ास्थ्य देखभाल प्रदाता से लमलने िी सलाह दी गई।

o नया ग्ाहक o पुनम्ममूल्ांकन o अयोग्य/बिामूस्तगी
कारण:

होम डिललवर ककए गए भोजन के ललए पोषण रफ़ेरल/म्मल्ांकन
इस फॉमया िो पूरा भर िर उधचत होम ड़डललवडया मील पोषण प्रदान िरने वाली एजेंसी िो भेजा जाएगा।

रफ़ेरल ्सो्समू:  o देखभाल समन्वय यूलनट (CCU)  
	 o प्रबंधधत देखभाल संगिन (MCO)  
  o क्षेत्ीय वृद्ावस्ा एजेंसी o पोषण प्रदाता 
भोजन प्ाप्त करने वाले वयस्क क्री आय ु(लागू होने वाले सभी िा चयन िरें): o सोमवार o मंगलवार o बुधवार

o गुरूवार o शुक्रवार  o सभी मड़हला-पुरुष o सप्ताहांत o 2रा भोजन
भोजन के प्कार o गरम o िने् o फ्ोज़न स्ेशल नोट््स:
प्ाथलमकता का स्तर: 
भोजन अवधि: (िेवल एि िो देखें) o अल्प िाललि o दीर्या िाललि पुनमूयाल्ांिन कतलि: 

कवशेष िाइट ्संबंिी आवश्यकताएं: o सामान्य o डायकबड़टि o लनम्न सोड़डयम o अन्य (स्पष्ट िरें): 

वृद्ध वयस्क जन्सांख्यिक्रीय जानकारी

नाम:  जन्म कतलि:

पता:  शहर: राज्य: जज़प:
फ़ोन: सेल फ़ोन: 

अधधिृत प्रकतलनधध: फोन:

आपातकालीन ्संपकमू  का नाम #1:
संबंध:
ददन िे समय/सेल फोन:

आपातकालीन ्संपकमू  का नाम #2:
संबंध:
ददन िे समय/सेल फ़ोन: 

जातीयता:  o ड़हस्पैलनि या लैटीन 
 o ड़हस्पैलनि या लैटीन नहीं

आपिा ललंग क्ा है? 
(िेवल एि िी जांच िरें)
o पुरुष o मड़हला 
o अन्य 

क्ा आप एि वेटेरन हैं?
o हां o नहीं

वैवाड़हि ब्स्कत:
o शादीशुदा o तलािशुदा
o अवैवाड़हि o कवधुर
o र्रलूे सािी
o िानूनी रूप से अलग 
रह रहे

आवास िा प्रिार: 
o र्र 
o अपाटयामेंट (#:  )
o अन्य (स्पष्ट िरें):

ड़रयायती आवास:
o हां o नहीं

नस्ल (लागू होने वाले सभी िा चयन िरें): 
o श्ेत 
o अश्ेत या अफ्ीिी अमेड़रिी
o मूल लनवासी हवाईयन या प्रशांत द्ीपवासी 
o अमेड़रिी भारतीय या अलास्ा मूल लनवासी
o एजशयाई या एजशयाई अमेड़रिी 

गरीबी रखेा से नीचे o हां o नहीं माजसि आय: # पाड़रवाड़रि सदस्: 

अंग्ेजी बोलने िा सीलमत स्तर: o हां o नहीं यदद हां, तो बोली जाने वाली प्रािलमि भाषा: 
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दैलनक जीवन क्री गधतकवधि में बािा/्समस्ा
0 कोई ्सहायता नहीं = नहीं; 1-3 ्सहायता = हां; 4 अज्ात = नहीं

दैलनक जीवन क्री ्सहायक गधतकवधियों में बािा/्समस्ा
0 कोई ्सहायता नहीं = नहीं; 1-3 ्सहायता = हां; 4 अज्ात = नहीं

PTS हां/नहीं PTS हां/नहीं
भोजन िरना लॉन्ड्ी
नहाना खरीदारी
ग्ूलमंग हल्ा र्रलूे िाम
डे्जसंग भारी र्रलूे िाम
शौच टेलीफ़ोन
पैदल चलना/गकतशीलता कवत्ीय प्रबंधन
स्ानांतड़रत िरना (कबस्तर/िुससी से अंदर/बाहर) पड़रवहन

भोजन िी तैयारी
दवाई

कुल प्ाइंट््स कुल प्ाइंट््स
कुल “हां”=            कुल “नहीं”= कुल “हां”            कुल “नहीं”=

अधतडरक्त पोषण ्संबंिी जानकारी

किराने सामान िी खरीदारी िौन िरता है?

कितनी बार?

क्ा वृद् वयस् खुद भोजन िर सिते हैं? o हां o नहीं 
यदद नहीं, तो िौन सहायता िरता है? 
किस प्रिार िी सहायता: o िाटना o भोजन िराना o डब्े खोलना

क्ा भोजन बनाने िे ललए िोई मौजूद रहता है?  o हां o नहीं यदद हां, तो िौन?
िौन-िौन से ददनों में?
िौन से भोजन?

क्ा वृद् वयस् िो चबाने में िड़िनाई होती 
है/क्ा उनिे दांत खराब हैं?

o हां o नहीं
वृद् वयस् िे ललए किचन सुकवधाएं/उपिरण 
(लागू होने वाले सभी िा चयन िरें):

o किचन o किचन सुकवधाएं o उपलब्ध स्ान सड़हत फ्ीज़र
o रफे्ीजजरटेर o स्ोव o माइक्रोवेव 

क्ा वृद् वयस् इन उपिरणों िा इस्तेमाल कबना किसी 
देखरखे िे िर सिते हैं (लागू होने वाले सभी िा चयन िरें):

o स्ोव o माइक्रोवेव o फ्ीज़र o रफे्ीजजरटेर 

सप्ताहांत िे ललए वृद् वयस् 
िे भोजन िे स्ोत:

डाइट संबंधी  
परहेज:

फ़्म ि एलजजी: o हां o नहीं यदद हां, तो िृपया बताएं: 
नोट: साप्ताड़हि मेन्यू िी समीक्षा िरना और एलजसी संबंधी किसी भी धचंता िो पोषण प्रदाता िो बताना ग्ाहि िी जज़म्ेदारी है। जब संभव होगा, 
प्रदाता ग्ाहि िी डाइट संबंधी जरूरतों िो पूरा िरने िे ललए कवशेष मील िी आपूकतति  िरगेा। 

क्ा इ्स ्समय आपको भोजन ्सहायता ्सुकविा प्ाप्त हो रही है? o हां o नहीं (उदाहरण: SNAP, SFMNP, TEFAP)

होम डिललवर ककए गए भोजन के ललए कारण/पात्रता: (लागू होने वाले सभी िा चयन िरें)
o र्र में रहने वाले o स्ाई रूप से अक्षम o अस्ाई रूप से अक्षम o देखभाल िरने वाले िे ललए टालना
o र्र पर जीवनसािी या अक्षम वयस् िे ललए भोजन o अन्य (स्पष्ट िरें):

होम डिललवर ककए गए भोजन ्से वृद्ध वयस्क को लाभ होगा क्ोंकक (लागू होने वाले सभी िा चयन िरें):

o वृद् वयस् िो भोजन बनाने में िड़िनाई होती है, वे जल्ी िि जाते हैं  o वृद् वयस् सजयारी, बीमारी से िीि हो रहे हैं, आदद।
o भोजन से पोषि तत्व बढे़गा क्ोंकि वृद् वयस् िी आय सीलमत होती है 
o अन्य (स्पष्ट िरें): 

मौज्मदा ्समय में कक्सी अन्य ्सािन ्से होम डिललवर ककया गया भोजन प्ाप्त करना (उदाहरण पड़रवार, चचया, आदद।): o हां o नहीं

प्मुि स्ास्थ्य ्समस्ाएं (लाग्म होने वाले ्सभी का चयन करें)

चलने िी क्षमता:  o पूणया o आंजशि o सहायता िे साि 
o कबस्तर पर रहना

आवश्यकता लनिामूरण (DON) स्कोर: (यदद ज्ात है)

अन्य प्रमुख स्ास्थ्य समस्ाएं (वजणति त िरें):

दृखष्ट: o पूणया o सीलमत o चश्ा o अंधापन

सुनने िी क्षमता:  o पूणया o ऊंचा सुनना 
o ड़हयड़रंग सहायता  o बहरे
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प्ाथलमकता स्तर के स्क्रीलनंग प्श्न (ग्ाहि िे HDMs िे ललए “पात्” र्ोकषत होने िे बाद)

1. (a): यदद आपिे पास किराने िा सामान उपलब्ध हो, तो क्ा आप
उसिा इस्तमेाल गरम भोजन बनाने िे ललए िर सिें गे
o हां (प्रश्न 2a पर जाएं) ii 
o नहीं (प्रश्न 1b पर जाएं) gg

1. (b): क्ा आपिे पास भोजन बनाने िे ललए भरोसेमंद सहायता
उपलब्ध है?
o हां (प्रश्न 2 पर जाएं)
o नहीं (रुकें  – उच्च प्ाथलमकता स्तर क्री जांच करें)

2. कपछले माह के दौरान...

(a)... यह ििन कितने बार सही साकबत हुआ? मैं/हम जो भोजन खरीद िर लाया/लाए लंबे समय ति नहीं 
ड़टिा, और मेर/ेहमार ेपास और अधधि खरीदने िे ललए पैसे नहीं िे?

(b)... यह ििन कितने बार सही साकबत हुआ? मैं/हम संतुललत भोजन नहीं खा सिते हैं?

(c)... क्ा आपने या आपिे पड़रवार में अन्य वयस्ों ने िभी अपने भोजन िी मात्ा िम िी है क्ोंकि 
भोजन िे ललए पयायाप्त पैसे नहीं िे?

(d)... क्ा आपने या आपिे पड़रवार में अन्य वयस्ों ने िभी भोजन नहीं किया क्ोंकि भोजन िे ललए 
पयायाप्त पैसे िी िमी िी?

(e)... क्ा आपने िभी अपनी इच्ा से िम भोजन किया क्ोंकि भोजन िे ललए पयायाप्त पैसों िी िमी िी?

(f)... क्ा आप िभी भूखे रहे िे लेकिन आपने भोजन नहीं किया क्ोंकि आप पयायाप्त मात्ा में भोजन नहीं 
खरीद सिते िे?

कुल प्ाइंट््स 2a-2f
3. क्ा आप ज़रूरत पड़ने पर अपने घर में ककराने का ्सामान ला ्सकते हैं?

*चयन िरते समय िुल प्ाइंट्स देखें 
0-1 प्ाइंट और “नहीं” = लनम्न प्ाथलमकता (किराना खरीदारी सेवाएं या फ़ूड ड़डललवरी से लाभ उिा सिते हैं)

2-6 प्ाइंट््स = मध्यम श्ेणी क्री प्ाथलमकता (अकतड़रक्त पोषण सेवाओ ंसे लाभ उिा सिते हैं)
पेज 1 के शीषमू पर उधचत प्ाथलमकता स्तर के बॉक्स का चयन करें

अन्य ्ंसपकमू  जानकारी

प्रमुख धचकित्सि िा नाम: प्रमुख धचकित्सि िा फ़ोन नंबर:
होम डिललवर ककए गए भोजन प्दाताओ ंके ललए:

o अकतड़रक्त र्रलूे और सामुदाधयि आधाड़रत सेवाओ ंिे ललए ग्ाहि िो सामुदाधयि देखभाल िाययाक्रम (CCP) िे ललए रफ़ेर किया
o HDM ग्ाहि िो इस संभावना िे बार ेमें सधूचत किया गया कि भोजन में फ़ूड एलजजेंन या तो हो सिते हैं या उनिे संपिया  में आ सिते हैं।

्स्मचना जारी करने का प्ाधिकरण

मैं   िो होम ड़डललवर किए गए भोजन (HDM) प्रदाता िो इस मूल्ांिन पत् िी प्रकत भेजने,   , 
और HDM प्रदाता, देखभाल समन्वय यूलनट (CCU), प्रबंधधत देखगभाल संगिन (MCO), और/या AAA से मेरी आवश्यिताओ ंपर चचाया िरने िी 
अनुमकत देता/देती हंू।

वृद् वयस् िे हस्ताक्षर: o * मौखखि सहमती प्रदान िी गई कतलि:

मैं प्माणणत करता हंू कक यह वृद्ध वयस्क वृद्ध अमडेरक्री अधिलनयम के तहत होम डिललवर ककए गए भोजन के ललए पात्रता मानदंि को प्मरा करता/
करती है।

हस्ताक्षर: कतलि:

मामला प्रबंधि िा नाम: फोन:

संगिन: ईमेल:

HDM िे प्रारभं िी कतलि: पुनमूयाल्ांिन िी कतलि: समाप्प्त िी कतलि:

ड्ाईवर िे ललए लनदमेश:  o र्ंटी बजाएं o जोर से खटखटाएं o िुत्े(िुत्ों) से सावधान रहें o अन्य:
(लागू होने वाले सभी िा चयन िरें)

* महामारी, दंगे या अन्य पड़रब्स्कत जजसिी वजह से िोई ग्ाहि अपनी ललखखत सहमती/हस्ताक्षर प्रदान नहीं िर सिता है, िे मामले में मौखखि
सहमती दी जा सिती है।

द्वारा प्मरा किया गया (केवल एजे्ंसियों को रेफ़र करने के लिए):
रेफ़रिंग एजेंसी िा नाम: फ़ोन #:
पता: 
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