R state of linois O Nowy klient [0 Ponowna ocena [ Nie kwalifikuje sie/zakonczenie
lllinois Department on Aging Pr’ZyCZyna:

Skierowanie/ocena na potrzeby positkow dostarczanych do domu
Formularz ten nalezy wypeitnic i przesta¢ do odpowiedniej agencji zajmujgcej sie dostarczaniem positkow do domu.

Podmiot kierujacy: O Jednostka koordynujgca opieke (Care Coordination Unit, CCU)
O Organizacja opieki zarzadzanej (Managed Care Organization, MCO)
O Lokalna agencja ds. osob starszych [ Dostawca ustug zywieniowych

Dni, w ktdrych osoba starsza otrzymuje positki (prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére majg zastosowanie):

O pon. O wt. O $r. O czw. O pt. O wszystkie od pn. do pt. O weekend O drugie positki

Rodzaj(e) positku(-6w) O gorgce 0O zimne O mrozone Uwagi specjalne:

Poziom priorytetu:

Czas trwania dostarczania positkow: (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng opcje) Prosze wvbraé
O krotki okres O diugi okres Data ponownej oceny:

Specjalne potrzeby zywieniowe: [ dieta podstawowa [ cukrzyca 0O niska zawartos¢ sodu O inne (prosze podac):

Informacje demograficzne dotyczace oséb starszych

Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Adres: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Nr telefonu: Nr telefonu komoérkowego:

Upowazniony przedstawiciel: Nr telefonu:

Imie i nazwisko pierwszej osoby do kontaktu Imie i nazwisko drugiej osoby do kontaktu

w naglych wypadkach: w naglych wypadkach:

Relacja: Relacja:

Telefon do kontaktu w ciggu dnia/telefon komérkowy: Telefon do kontaktu w ciggu dnia/telefon komérkowy:

Przynaleznos¢ etniczna: Z jakg ptcig Pan(i) sie Stan cywilny: Rodzaj mieszkania:

O hiszpanska lub latynoska utozsamia? (Prosze O zonaty/zamezna O dom

O inna niz hiszpanska lub latynoska zaznaczyc¢ tylko jedng O rozwiedziony(-a) O mieszkanie (nri______ )
odpowiedz) O kawaler/panna O inne (proszeg okresli¢):

Rasa (Prosze zaznaczy¢ wszystkie,

ktére maja zastosowanie): O mezczyzna O wdowiec/wdowa
O biata 1 ' O kobieta O inna O partner(ka) zyciowy(-a)
O w separacji Mieszkanie subsydiowane:

O czarna lub afroamerykanska

i ; O Tak O Ni
O rdzenni mieszkaricy Hawajow lub wysp Pacyfiku | €2y jest Pan(i) a e
O rdzenni mieszkancy Ameryki lub Alaski weteranem wojennym?
O azjatycka lub azjatycko-amerykarnska O Tak O Nie
Ponizej progu ubéstwa O Tak 0O Nie Miesieczny dochdd: Liczba oséb w gospodarstwie domowym:

Ograniczona znajomos¢ jezyka angielskiego: O Tak O Nie Jesli tak, prosze poda¢ podstawowy jezyk:

Ocena czynnikow ryzyka zwigzanych z odzywianiem (prosze zaznaczy¢ punkty przy opciji Tak lub Nie) Tak/Nie
Mam chorobe lub dolegliwosé, ktéra zmusza mnie do zmiany rodzaju lub ilosci spozywanego jedzenia. Prosze wybraé
Spozywam mniej niz dwa positki dziennie. Prosze wybrac
Spozywam niewiele owocow i warzyw oraz produktéw mlecznych. Prosze wybraé
Prawie codziennie pije trzy lub wiecej porcji piwa, alkoholu lub wina. Prosze wybrac
Mam problemy z zebami lub jamg ustng, ktére utrudniajg mi jedzenie. Prosze wybraé
Nie zawsze mam wystarczajgco duzo pieniedzy, aby kupi¢ jedzenie, ktérego potrzebuje. Prosze wybrac
Przez wigkszos¢ czasu jem samotnie. Prosze wybraé
Przyjmuje trzy lub wiecej réznych lekéw na recepte lub bez recepty dziennie. Prosze wybrac
Wbrew wiasnej woli schudtem(-am) lub przytytlem(-am) dziesie¢ kilograméw w ciggu ostatnich szesciu miesiecy. |Prosze wybrac
Nie zawsze jestem wystarczajgco sprawny(-a) fizycznie, aby robi¢ zakupy, gotowac i/lub zywi¢ sie. Prosze wybraé
LACZNIE 121 mozliwych punktow

Szes¢ lub wiecej punktéow = wysokie ryzyko zwigzane z odzywianiem

O Wyjasniono klientowi kwestie ryzyka zwigzanego z odzywianiem.
O Uwaza sie, ze klient jest w grupie wysokiego ryzyka zwigzanego z odzywianiem. Wydano zalecenie, aby skonsultowac¢ sie z lekarzem.
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Niepetnosprawnosc¢/problem z wykonywaniem
podstawowych czynnosci zycia codziennego
0 Pomoc nie jest potrzebna = Nie; 1-3 Potrzebna pomoc =
Tak; 4 Nie wiadomo = Nie

Niepetnosprawnosc¢/problem z wykonywaniem ztozonych
czynnosci zycia codziennego
0 Pomoc nie jest potrzebna = Nie; 1-3 Potrzebna pomoc =
Tak; 4 Nie wiadomo = Nie

Punkty TIN

Punkty TIN

Jedzenie Pranie
Kapiel Zakupy
Pielegnacja Lekkie prace domowe
Ubieranie sig Ciezkie prace domowe

Korzystanie z toalety

Uzywanie telefonu

Chodzenie/mobilnosé

Zarzadzanie finansami

Przemieszczanie sie (do/z t6zka/krzesta)

Transport

Przygotowywanie positkow

Przyjmowanie lekow

Suma punktow

Suma punktow

Ogoétem ,, Tak”= Ogoétem ,Nie”’=

Ogétem ,,Tak”= Ogotem ,,Nie”=

Dodatkowe informacje na temat odzywiania

Kto robi zakupy spozywcze?

Jak czesto?

Czy osoba starsza moze sie samodzielnie odzywiac?
O Tak 0O Nie
Jesli nie, kto w tym pomaga?
Rodzaj pomocy: O krojenie O karmienie
O otwieranie opakowan

Czy kto$ moze przygotowac jedzenie? O Tak O Nie Jesli tak, kto?

W jakie dni?
Jakie positki?

Czy osoba starsza ma trudnosci z przezuwaniem
pokarmow lub zty stan uzebienia?
O Tak O Nie

Udogodnienia/wyposazenie kuchni osoby starszej
(Prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére majg zastosowanie):

O kuchnia O dostep do kuchni wspdlnej OO zamrazarka z wolnym miejscem

O lodéwka O kuchenka O kuchenka mikrofalowa

Czy osoba starsza jest w stanie korzystac z tych
urzgdzen bez nadzoru (Prosze zaznaczy¢ wszystkie,
ktore majg zastosowanie):

O kuchenka O kuchenka mikrofalowa
O zamrazarka O lodéwka

Zrédio pozywienia dla osoby
starszej w weekendy:

Ograniczenia
dietetyczne:

Alergie pokarmowe: O Tak O Nie Jeslitak, prosze podac:

UWAGA: Do obowigzkoéw klienta nalezy zapoznanie si¢ z cotygodniowym jadtospisem i zgtaszanie dostawcy ustug zywieniowych
wszelkich watpliwosci zwigzanych z alergig. Jesli jest to mozliwe, dostawca dostarczy specjalny positek spetniajgcy potrzeby

zywieniowe klienta.

Czy otrzymuje Pan(i) obecnie swiadczenia pomocy zywnosciowej? [ Tak O Nie (Na przykiad: SNAP, SFMNP, TEFAP)

Powdéd/kwalifikowalnosé do positkow dostarczanych do domu: (Prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére majg zastosowanie)
O osoba niewychodzaca z domu O trwata niepetnosprawnosé [ tymczasowa niepetnosprawnos$¢ O czas wolny dla opiekuna
O positek dla matzonka lub niepetnosprawnej osoby dorostej w domu O inne (prosze podac):

Osoba starsza skorzysta z positkdw dostarczanych do domu, poniewaz (Prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktdre majg zastosowanie):

O Osoba starsza ma trudnosci z gotowaniem, tatwo sie meczy [ Osoba starsza wraca do zdrowia po operacji, chorobie itp.
O Positki zwigksza spozycie pokarmow, poniewaz osoba starsza ma ograniczone dochody

O Inne (prosze okresli¢):

Obecnie otrzymuje positki dostarczane do domu z innego zrédta (np. od rodziny, z ko$ciota itp.): O Tak O Nie

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

Poruszanie sie: O petne O czesciowe O z pomocg O lezgcy(-a)

Punktowy wynik oceny potrzeb (DON): (Jesli jest znany)

Wzrok: O dobry O ograniczony O okulary 00 osoba niewidoma

Stuch: O dobry O osoba niedostyszgca

O aparat stuchowy O osoba niestyszgca

Inne powazne problemy zdrowotne (prosze opisac):
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Pytania kontrolne ustalajagce poziom priorytetu (po uznaniu klienta za ,kwalifikujgcego sie” do korzystania z positkow
dostarczanych do domu (HDM))

1. (a): Gdyby miat(a) Pan(i) dostepne artykuty spozywcze,
czy byl(a)by Pan(i) w stanie wykorzystac¢ je do przygotowania
cieptych positkow?

O Tak (Prosze przejsc do pytania 2a) ¥

O Nie (Prosze przej$c¢ do pytania 1b) =

1. (b): Czy ma Pan(i) odpowiednig pomoc w przygotowywaniu
positkéw?

O Tak (Prosze przej$¢ do pytania 2)

O Nie (STOP - Prosze zaznaczy¢ wysoki poziom priorytetu)

2. W ciggu ostatniego miesiaca...

(a)...jak czesto to stwierdzenie byto prawdziwe? Jedzenie, ktére kupitem/kupiliSmy po prostu

Prosze wybrac¢ jedng opcje
nie wystarczyto, a ja/my nie mieliSmy pieniedzy, aby kupi¢ wiecej?

(b)...jak czesto to stwierdzenie byto prawdziwe? Nie sta¢ mnie/nas na zbilansowane positki? Prosze wybrac¢ jedng opcje

(c)...czy Pan(i) lub inne osoby doroste w Pana(-i) gospodarstwie domowym kiedykolwiek zmniejszyty

wielko$é positkéw z powodu braku pieniedzy na jedzenie? Prosze wybra¢ jedna opcje

(d)...czy Pan(i) lub inne osoby doroste w Pana(-i) gospodarstwie domowym kiedykolwiek pomijaty positki

- . . Prosze wybra¢ jedng opcje
z powodu braku pieniedzy na jedzenie?

(e)...czy kiedykolwiek jadt(a) Pan(i) mniej, niz uwazat(a) Pan(i) za konieczne z powodu braku pieniedzy

. Prosze wybrac jedng opcj
na jedzenie? e Wy Jeang opcje

(f)...czy kiedykolwiek byl(a) Pan(i) gtodny(-a), ale nie jadi(a) Pan(i), poniewaz nie byto Pana(-i) sta¢

. P . Prosze wybra¢ jedng opcje
na wystarczajgcg ilos¢ jedzenia?

Suma punktéw 2a-2f

3. Czy jest Pan(i) w stanie zapewni¢ sobie dostawe artykutow spozywczych pios;e wybrac jedna opcie
do domu, gdy ich Pan(i) potrzebuje?
*Prosze odniesc¢ sie do sumy punktéw przy wyborze

0-1 punkt ORAZ ,,Nie” = Niski priorytet (Moze korzysta¢ z ustug robienia zakupoéw spozywczych lub dostawy zywnosci)
2-6 punktéw = Sredni priorytet (Moze skorzysta¢ z dodatkowych ustug zywieniowych)

Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole poziomu priorytetu u géry strony 1

Inne informacje kontaktowe

Imie i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu: Nr telefonu lekarza pierwszego kontaktu:

Dla dostawcow positkow dostarczanych do domu:

O Skierowano klienta do programu opieki spotecznej (Community Care Program, CCP) w celu uzyskania dodatkowych ustug
domowych i sSrodowiskowych.
O Klient HDM zostat poinformowany o mozliwym wystepowaniu w zywnosci alergenéw pokarmowych lub kontakcie z nimi.

Zaod | ienis inf .
Wyrazam zgode na przestanie kopii niniejszego formularza oceny do dostawcy
positkow dostarczanych do domu (HDM), , oraz na omowienie moich potrzeb z dostawcg HDM, jednostkg

koordynujgca opieke (CCU), organizacjg opieki zarzgdzanej (MCO) i/lub AAA.

Podpis osoby starszej: O * Udzielono zgody ustnej Data:

Oswiadczam, ze ta osoba starsza spetnia kryteria kwalifikowalnosci do positkéw dostarczanych do domu zgodnie z ustawa
o starszych Amerykanach (Older Americans Act).

Podpis: Data:

Imie i nazwisko kierownika sprawy: Nr telefonu:

Organizacja: Adres e-mail:

Data rozpoczecia dostarczania . . i .
positkéw do domu (HDM): Data ponownej oceny: Data zakonczenia:
Instrukcje dla kierowcy: O dzwoni¢ dzwonkiem O gtosno pukac O uwazaénapsy Oinne:

(prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére majg zastosowanie)

* Zgoda ustna moze zosta¢ udzielona w przypadku pandemii, niepokojow spotecznych lub innych okolicznosci, ktére uniemozliwiajg
klientowi wyrazenie pisemnej zgody / ztozenie podpisu.

Wypetnione przez (Tylko dla agenciji kierujacej):

Nazwa agencji kierujgce;: Nr telefonu:
Adres:

Wydrukowano przez wtadze stanu IL cyfrowy Strona3z3 IL-402-1272 (6/21)
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