
पुरानी वयस्क जनसांख्यिकीय जानकारी (सभी जानकारी आवश्यक है)

पहला नाम: अंतिम नाम: जन्म-तिथि:

पिा: फोन:

शहर: ज़़िप कोड: फ़ोन नंबर:

अधिकृत प्रधतननधि:

नाम: फोन: संबंध:

आपातकालीन संपक्क :

नाम: फोन: संबंध:

नस्ल: (लागू होने वाले सभी की जाँच करें)
  श्ेि
  अश्ेि या अफ्ीकी अमेररकी
  मूल थनवासी हवाईयन या प्रशांि द्ीपवासी
  अमेररकी भारिीय या अलास्ा मूल थनवासी
  एज़शयाई या एज़शयाई अमेररकी

थलंग:
 पुरुष
 मरहला
 अन्य

वैवारहक स्थिति:
 तववारहि
 िलाकशुदा
 अतववारहि
 तवधवा/तवदरु
 घरलूे सािी
 क़ानूनी रूप से तवचे्द

क्ा आप अकेले रहिे हैं?
 हाँ  नहीं

कुल व्यक्तिगि आय:

$

जािीयिा
 रहस्ैथनक या लैटीनों  रहस्ैथनक या लैटीनों नहीं

क्ा आपने अमेररकी सशस्त्र सेना में सेवा की है?
 हाँ  नहीं

सीथमि अंग्ेजी-बोलना:  हाँ  नहीं यदद हाँ, िो बोली जाने वाली प्रािथमक भाषा:

पोषण जोखिम स्कीन हाँ/नहीं प्ाइंट्स

मुझे कोई बीमारी या स्थिति है ज़जसके कारण मेर ेखाने के प्रकार या मात्ा में बदलाव हो जािा है।  हा ँ  नहीं
मैं एक ददन में दो मील से भी कम खाना खािा//खािी हंू।  हा ँ  नहीं
मैं िोड़ा से फल और सस्ज़ियां या दधू से बने उत्ाद खािा/खािी हँू।  हा ँ  नहीं
मैं लगभग हर ददन िीन या उससे ज़्ादा बीयर, शराब या वाइन पीिा/पीिी हँू।  हा ँ  नहीं
मुझे दाँि या मुँह की समस्ा है ज़जसके कारण मुझे खाना खाने में करिनाई होिी है।  हा ँ  नहीं
मेर ेपास हमेशा अपनी ़िरूरि का खाना खरीदने के थलए पयायाप्त पैसे नहीं होिे हैं।  हा ँ  नहीं
मैं अक्धकांश समय अकेले ही खाना खािा/खािी हंू।  हा ँ  नहीं
मैं एक ददन में िीन या अक्धक अलग-अलग थनधायाररि या सीधे फ़ाममेसी से ली गई दवाएं खािा/खािी हंू।  हा ँ  नहीं
तपछले छह महीनों में न चाहिे हुए भी मेरा व़िन या िो दस पाउंड कम हो गया है या बढ़ गया है।  हा ँ  नहीं
मैं ख़रीदारी करने, खाना बनाने और/या ख़ुद को खाना खखलाने में हमेशा शारीररक रूप से सक्षम नहीं होिा।  हा ँ  नहीं

कुल प्ाइंट्स

अधतररक्त पोषण संबंिी जानकारी

क्ा आप वियामान में खाद्य सहायिा लाभ प्राप्त करिे हैं? (उदाहरण: SNAP, SFMNP, TEFAP)  हा ँ  नहीं
क्ा आपको वियामान में तकसी अन्य स्ोि से भोजन सहायिा प्राप्त होिी है? (अिायाि: पररवार, चचया, आदद)  हा ँ  नहीं
क्ा आपको चबाने में करिनाई होिी है/क्ा आपके दांि खराब हैं?  हा ँ  नहीं
क्ा आपको थनगलने में करिनाई होिी है?  हा ँ  नहीं
क्ा आपको तवशेष आहार की आवश्यकिा है? (यदद हाँ, िो कृपया नीचे थनदददिष्ट करें)  हा ँ  नहीं

  मधुमेह   थनम्न सोरडयम   शाकाहारी   अन्य:

ग्रैब एंड गो मील के लिए पोषण सेवा रजिस्ट्रेशन फॉर्म



अधतररक्त पोषण संबंिी जानकारी (आगे जारी है)

क्ा आपको तकसी खाने की ची़ि से एलजजी है?  हाँ  नहीं ध्ान देें: साप्ारहक मेन्यू की समीक्ा करना और एलजजी 
संबंिी ककसी भी धिंता को पोषण प्रदेाता के ध्ान में लाना 
आपकी ऩिम्ेदेारी है। जब संभव होगा, प्रदेाता ग्ाहक की 
आहार संबंिी जरूरतों को पयूरा करने के नलए एक कवशेष 
मील की आपयूधतति  करगेा।

यदद हां, िो कृपया सभी फ़ूड एलजजी की सूची बनाएं: 

दैेननक जीवन की गधतकवधियाँ (ADL) और दैेननक जीवन की इंस्ट्यू मेंटल गधतकवधियाँ (IADLS) 

यदद आपको कायया पूरा करने में परशेानी हो रही है या कायया पूरा करने के थलए बार-बार मदद की आवश्यकिा है िो प्रत्ेक गतितवक्ध के थलए “हां” 
चेक करें। 

ADL हाँ / नहीं IADL हाँ / नहीं

भोजन करना  हाँ  नहीं लॉन्ड्ी  हाँ  नहीं

नहाना  हाँ  नहीं खरीदारी  हाँ  नहीं

ग्ूथमंग  हाँ  नहीं हल्ा घरलूे काम  हाँ  नहीं

डे्ज़संग  हाँ  नहीं भारी घरलूे काम  हाँ  नहीं

शौच  हाँ  नहीं टेलीफ़ोन  हाँ  नहीं

पैदल चलना/गतिशीलिा  हाँ  नहीं तवत्ीय प्रबंधन  हाँ  नहीं

थिानांिररि करना (तबस्तर/कुसजी को अंदर/बाहर करना)  हाँ  नहीं पररवहन  हाँ  नहीं

भोजन की िैयारी  हाँ  नहीं

दवाई  हाँ  नहीं

मैं प्रमाणणत करता/करती हँू कक देी गई सभी जानकारी सटीक है।

प्रतिभागी के हस्ताक्षर: तिथि:

कम्किाररयों द्ारा पयूरा ककया जाना है:

ग्ैब एंड गो मील का कारण: (लागू होने वाले सभी की जाँच करें)
 घर में रहने वाले  थिायी रूप से अक्षम  अथिायी रूप से अक्षम  देखभाल करने वाले के थलए राहि 
 घर में पति या पत्ी या तवकलांग वयस् के थलए भोजन  अन्य:

ग्ैब एंड गो मील से वृद्ध वयस्ों को लाभ होगा क्ोंतक: (लागू होने वाले सभी की जाँच करें)
 खाना पकाने में करिनाई  सजयारी से िीक हो रहे हैं  पोषक ित्वों का सेवन बढ़ाएं  अन्य:

दैेननक जीवन की गधतकवधियाँ (ADL) और दैेननक जीवन की इंस्ट्यू मेंटल गधतकवधियाँ (IADLS)

ADL की कुल संख्ा “हाँ”: ADL की कुल संख्ा “हाँ”:

  यदद प्राप्तकिाया ने ADL/IADL में करिनाई के बार ेमें “हाँ” बिाया, िो क्षेत्ीय सेवा प्रदािाओ ंको रफेरल पूरा तकया गया। 

पोषण जोखिम स्कीननंग

कुल पोषण संबंधी जोखखम स्ोर:  थनम्न  मध्यम  उच्च

  ग्ाहक को जोखखम स्ोर के बार ेमें बिाया गया और ब्ोशर प्रदान तकया गया

  यदद उच्च जोखखम है, िो स्ास्थ्य देखभाल प्रदािा के साि अनुविजी कारयावाई करने की ज़सफाररश पूरी की जाएगी

मैं प्रमाणणत करता हंू कक यह वृद्ध वयस्क वृद्ध अमेररकी अधिननयम के तहत ग्ैब एंड गो मील्स के नलए पात्रता मानदंेड को पयूरा करता/करती है।

हस्ताक्षर: फोन:

कमजी का नाम: ईमेल:

संगिन: तिथि:

सयूिना जारी करने का प्राधिकरण 
मैं अपनी आवश्यकिाओ ंपर चचाया करने के थलए प्रदािा और/या एज़जंग स्ाफ पर क्षेत्ीय एजेंसी को अनुमति देिा/देिी हंू।

ग्ाहक के हस्ाक्र: धतथि:
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