ate of Illinois
%/ Illinois Department on Aging

Formularz rejestracyjny ustug zywieniowych dotyczacych positkdw typu Grab and Go

Informacje demograficzne dotyczace osob starszych (WYMAGANE SA WSZYSTKIE INFORMACIJE)

Imie: | Nazwisko: Data urodzenia:
Adres: Nr telefonu:
Miejscowosc: | Kod pocztowy: Nr tel. komorkowego:
Upowazniony przedstawiciel:
Imie i nazwisko: | Nr telefonu: | Relacja:
Kontakt w nagtych wypadkach:
Imie i nazwisko: Nr telefonu: | Relacja:
Rasa: (Prosze zaznaczy¢ wszystkie, Ptec: Stan cywilny: Czy mieszka Pan(i) sam(a)?
ktére maja zastosowanie) [1Mezczyzna |[Zonaty/zamezna |[Tak [INie
[ Biata [J Kobieta [J Rozwiedziony(-a)
[ Czarna lub Afroamerykanie Olnna [0 Kawaler/panna Catkowity indywidualny
[1 Rdzenni mieszkaricy Hawajow lub 0 Wdowiec/wdowa | dochdd:
wysp Pacyfiku L1 Partner zyciowy
(1 Rdzenni mieszkaricy Ameryki lub Alaski W separaciji usb
L1 Azjatycka lub azjatycko-amerykanska
Przynaleznos$é etniczna: Czy stuzyt(a) Pan(i) w sitach zbrojnych USA?

[ Latynoska [ Inna niz hiszpanska lub latynoska |[Tak [ Nie

Ograniczona znajomo$¢ jezyka angielskiego: L1 Tak [ Nie | Je$li tak, prosze poda¢ podstawowy jezyk:

Ocena czynnikéw ryzyka zwigzanych z odzywianiem Tak/Nie Punkty
Mam chorobe lub dolegliwo$é, ktéra zmienia rodzaj lub ilo$¢ spozywanego ITak [ Nie
przeze mnie jedzenia.

Spozywam mniej niz dwa positki dziennie. LITak [Nie
Spozywam niewiele owocéw i warzyw oraz produktéw mlecznych. ITak [ Nie
Prawie codziennie pije trzy lub wiecej porcji piwa, likieru lub wina. LITak [CINie
Mam problemy z zebami lub jamg ustng, ktére utrudniajg mi jedzenie. ITak [Nie
Nie zawsze mam wystarczajgco duzo pieniedzy, aby kupi¢ jedzenie, LITak [ Nie
ktérego potrzebuje.

Przez wiekszo$¢ czasu jem samotnie. ITak [ Nie
Przyjmuje trzy lub wiecej roznych lekdw na recepte lub bez recepty dziennie. ITak [ Nie
Whbrew wtasnej woli schudtem(-am) lub przytytem(-am) dziesie¢ kilogramdéw ITak [ Nie
W ciggu ostatnich szesciu miesiecy.

Nie zawsze jestem wystarczajgco sprawny(-a) fizycznie, aby robi¢ zakupy, ITak [ Nie
gotowac i/lub zywic sie.

L e Sura punicow

Dodatkowe informacje na temat odzywiania

Czy obecnie otrzymuje Pan(i) Swiadczenia w ramach pomocy zywnosciowe;j? LITak [OINie
(Na przyktad: SNAP, SFMNP, TEFAP)

Czy obecnie otrzymuje Pan(i) pomoc w formie positkdw z innego zrédta? (tj. rodzina, koscidt itp.) | L1 Tak [ Nie

Czy ma Pan(i) trudnosci z przezuwaniem pokarméw lub zty stan uzebienia? LITak O Nie
Czy ma Pan(i) trudnosci z przetykaniem? ITak [ Nie
Czy ma Pan(i) specjalne potrzeby zywieniowe? (Jesli tak, prosze okresli¢ ponizej) LTak [ Nie

[1Cukrzyca [INiska zawartos¢ sodu [1Wegetarianizm [llInne:




Dodatkowe informacje na temat odzywiania (cigg dalszy)

Czy ma Pan(i) alergie pokarmowe? [1Tak [INie UWAGA: Do Pana(-i) obowigzkéw nalezy zapoznanie

Jesli tak, prosze wymieni¢ wszystkie alergie pokarmowe: | Si¢ z cotygodniowym jadtospisem i zgtaszanie
wszelkich watpliwos$ci zwigzanych z alergia dostawcy

ustug zywieniowych. Jesli jest to mozliwe, dostawca
dostarczy specjalny positek spetniajacy potrzeby
2zywieniowe klienta.

Podstawowe czynnosci zycia codziennego (ADL) i ztozone czynnosci zycia codziennego (IADL)

Prosze zaznaczy¢ ,Tak” przy kazdej z czynnosci, jesli ma Pan(i) problemy z jej wykonaniem lub czesto
potrzebuje Pan(i) pomocy w jej wykonaniu.

ADL Tak / Nie IADL Tak / Nie
Jedzenie [1Tak [INie |[|Pranie ITak [ Nie
Kapiel [I1Tak O Nie || Zakupy LITak [ Nie
Pielegnacja [1Tak [INie || Lekkie prace domowe ITak [ Nie
Ubieranie sie [OTak [Nie || Ciezkie prace domowe ITak [INie
Korzystanie z toalety [ITak [ONie || Uzywanie telefonu LITak [CINie
Chodzenie/mobilnos¢ [1Tak [INie ||Zarzadzanie finansami OTak [ Nie
Przemieszczanie sie (do/z tozka/krzesta) [[Tak [JNie || Transport ITak [ Nie
Przygotowywanie positkéw ITak [INie
Przyjmowanie lekdw LITak [CINie

Oswiadczam, ze wszystkie podane informacje sg zgodne z prawda.

Podpis uczestnika: Data:

DO WYPELNIENIA PRZEZ PERSONEL:

Powad korzystania z positkow typu Grab and Go: (Prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére majq zastosowanie)
[10soba niewychodzgca z domu [ Trwata niepetnosprawnosé¢ [ Tymczasowa niepetnosprawnoscé
[1Czas wolny dla opiekuna [ Positek dla matzonka lub niepetnosprawnej osoby dorostej w domu

Ll Inne:

Osoba starsza skorzysta z positkéw typu Grab and Go, ze wzgledu na: (Prosze zaznaczy¢ wszystkie,

ktére majq zastosowanie)

I Trudnosci z gotowaniem [ Okres rekonwalescencji po operacji [1Zwiekszenie zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze [lInne:

Podstawowe czynnosci zycia codziennego (ADL) i ztozone czynnosci zycia codziennego (IADL)

taczna liczba odpowiedzi ,Tak” dla ADL: | taczna liczba odpowiedzi ,Tak” dla IADL:

[1Jezeli uczestnik zgtosit, ze ma trudnosci z ADL/IADL, otrzymat skierowanie do lokalnych ustugodawcéw.

Ocena czynnikéw ryzyka zwigzanych z odzywianiem

taczny wynik oceny czynnikéw ryzyka zwigzanych z odzywianiem: [ Niski [OSredni [ Wysoki

1 Wyjasniono klientowi wynik oceny czynnikéw ryzyka i dostarczono broszure

L1W przypadku wysokiego ryzyka, zaleca sie wizyte kontrolng u lekarza

Oswiadczam, ze ta osoba starsza spetnia kryteria kwalifikowalnosci do positkéw typu Grab and Go zgodnie
z ustawg o starszych Amerykanach (Older Americans Act).

Podpis: Nr telefonu:
Imie i nazwisko pracownika: Adres e-mail:
Organizacja: Data:

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

Podpis Klienta: Data:

IL-402-1348 (1/24/24)
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