
고령자 인구 통계 정보 (모든 정보를 반드시 입력하세요)
이름: 성: 생년월일:
주소: 전화:
시: 우편 번호: 휴대폰:
공인 대리인:
이름: 전화: 관계:
비상 연락처:
이름: 전화: 관계:
인종: (해당하는 항목에 모두 표시)

 백인
 흑인 또는 아프리카계 미국인
 하와이 원주민 또는 태평양 제도민
 미국 인디언 또는 알래스카 원주민
 아시아인 또는 아시아계 미국인

성별:
 남성
 여성
 기타

혼인 상태:
 기혼
 이혼
 미혼
 사별
 동거 중인 파트너
 법적 별거 상태

혼자 사십니까?
 예   아니요

총 개인 소득:

$

민족:
 히스패닉 또는 라틴계   히스패닉 또는 라틴계가 아님

미군에서 복무하신 적이 있습니까?
 예   아니요

제한적인 영어 회화 능력:   예   아니요 예인 경우, 주요 사용 언어:

영양 리스크 검사 예/아니요 점수
먹는 음식의 종류나 양을 바꿔야 하는 병이나 질환이 있다.  예   아니요
식사 횟수가 하루에 두 번 미만이다.  예   아니요
과일 채소, 유제품을 거의 먹지 않는다.  예   아니요
매일 세 잔 이상의 맥주, 주류 또는 포도주를 마신다.  예   아니요
치아 또는 구강 문제로 음식을 먹는 것이 어렵다.  예   아니요
필요한 음식을 살 돈이 충분하지 않을 때가 있다.  예   아니요
나는 대부분의 경우 혼자 식사를 한다.  예   아니요
매일 세 가지 이상의 처방약 또는 일반 의약품을 복용한다.  예   아니요
의도하지 않았는데 지난 6개월간 체중이 10파운드 정도 줄거나 늘었다.  예   아니요
신체적으로 쇼핑, 요리 및/또는 식사를 스스로 하지 못하는 상태일 때가 있다.  예   아니요

총 점수

추가 영양 정보
현재 식료품 지원 혜택을 받고 있습니까? (예: SNAP, SFMNP, TEFAP)  예   아니요
현재 다른 곳(가족, 교회 등)에서 식사 지원을 받고 있습니까?  예   아니요
씹는 데 어려움이 있거나 치아 건강이 안 좋은 상태입니까?  예   아니요
삼키는 데 어려움이 있습니까?  예   아니요
특수한 식단이 필요한 상태입니까? (예인 경우, 아래에 구체적으로 기재하십시오)  예   아니요

 당뇨 식단   저염 식단   채식 식단   기타:

도시락 제공 서비스 등록 양식



추가 영양 정보(계속)
음식 알레르기가 있습니까?   예   아니요 주의: 주간 메뉴를 확인하고 알레르기 관련 우려 사항을 

영양 제공 업체에 전달하는 것은 귀하의 책임입니다. 
가능한 경우 제공 업체에서 고객의 식단 요구에 맞춰 
특수 식단을 제공할 것입니다.

예인 경우, 알레르기를 유발하는 음식을 모두 기재해 
주세요. 

일상 활동(ADL) 및 도구적 일상 활동(IADL) 
각 활동을 완수하는 데 어려움이 있거나 도움이 필요한 경우가 많은 경우 '예'에 체크하십시오. 
ADL 예 / 아니요 IADL 예 / 아니요
식사  예   아니요 세탁  예   아니요
목욕  예   아니요 쇼핑  예   아니요
몸단장  예   아니요 간단한 집안일  예   아니요
옷 입기  예   아니요 힘든 집안일  예   아니요
화장실 사용  예   아니요 전화 통화  예   아니요
걷기/이동  예   아니요 돈 관리  예   아니요
침대/의자에 눕거나/앉거나 일어나기  예   아니요 교통 수단 이용  예   아니요

식사 준비  예   아니요
약 복용  예   아니요

본인은 정확한 정보만을 제공하였음을 확인합니다.
참여자 서명: 날짜:

직원 작성 항목:
도시락 식사 등록 사유: (해당하는 항목에 모두 표시)

 외출이 어려움   영구 장애   일시적 장애     
 간병인의 휴식   배우자 또는 가정의 성인 장애인을 위한 식사   기타:

고령자가 도시락 식사로 이익을 얻을 수 있는 이유: (해당하는 항목에 모두 표시)
 요리하기 어려움   수술에서 회복 중   영양 섭취 강화   기타:

일상 활동(ADL) 및 도구적 일상 활동(IADL)
ADL에서 '예'의 총 개수: IADL에서 '예'의 총 개수:

 수혜자가 ADL/IADL에 어려움이 있다고 답변한 경우, 지역 서비스 제공 기관에 대한 의뢰를 마쳤습니다. 
영양 위험성 검사
영양 위험성 총점:   낮음   중간   높음

 영양 위험성 총점을 고객에게 설명하고 브로슈어를 제공하였습니다
 위험성이 높은 경우 의료 기관에서 후속 진찰을 받도록 권고했습니다.

본인은 이 고령자가 미국 노인복지법(Older Americans Act)에 따라 도시락을 제공받을 수 있는 자격 기준을 
충족하였음을 확인합니다.
서명: 전화:
직원 이름: 이메일:
조직: 날짜:
정보 공개 승인 
본인은 제공 업체 및/또는 지역 노인 기관 직원이 본인의 필요 사항에 대해 논의하는 것을 허락합니다.
고객 서명: 날짜:

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


	CB Race: Off
	CB Race 2: Off
	CB Race 3: Off
	CB Race 4: Off
	CB Race 5: Off
	1-Radio Button Gender: Off
	2-Radio Button Marital status: Off
	3-Radio Button: Off
	4-Radio Button Ethnicity: Off
	5-radio Button served in AF: Off
	6-Radio Button English speaking: Off
	7-Radio Button Risk screening1: Off
	7-Radio Button Risk screening2: Off
	7-Radio Button Risk screening3: Off
	7-Radio Button Risk screening4: Off
	7-Radio Button Risk screening5: Off
	7-Radio Button Risk screening6: Off
	7-Radio Button Risk screening7: Off
	7-Radio Button Risk screening8: Off
	7-Radio Button Risk screening9: Off
	7-Radio Button Risk screening10: Off
	8-Radio Button Additional info1: Off
	8-Radio Button Additional info2: Off
	8-Radio Button Additional info3: Off
	8-Radio Button Additional info4: Off
	8-Radio Button Additional info5: Off
	CB-diet needs1: Off
	CB-diet needs2: Off
	CB-diet needs3: Off
	CB-diet needs4: Off
	first name: 
	last name: 
	dob: 
	Address: 
	phone: 
	city: 
	zip: 
	cell: 
	rep name: 
	rep phone: 
	rep relationship: 
	ec name: 
	ec phone: 
	rep relationship 2: 
	total income: 
	primary lang: 
	Nutrition Risk points: 
	Nutrition Risk points 1: 
	Nutrition Risk points 2: 
	Nutrition Risk points 3: 
	Nutrition Risk points 4: 
	Nutrition Risk points 5: 
	Nutrition Risk points 6: 
	Nutrition Risk points 7: 
	Nutrition Risk points 8: 
	Nutrition Risk points 9: 
	Nutrition Risk points 10 (TOTAL): 
	other special diet needs: 
	8-Radio Button Additional info6: Off
	9-Radio Button ADL list1: Off
	9-Radio Button IADL list1: Off
	9-Radio Button ADL list2: Off
	9-Radio Button IADL list2: Off
	9-Radio Button ADL list3: Off
	9-Radio Button IADL list3: Off
	9-Radio Button ADL list4: Off
	9-Radio Button IADL list4: Off
	9-Radio Button ADL list5: Off
	9-Radio Button IADL list5: Off
	9-Radio Button ADL list6: Off
	9-Radio Button IADL list6: Off
	9-Radio Button ADL list7: Off
	9-Radio Button IADL list7: Off
	9-Radio Button IADL list8: Off
	9-Radio Button IADL list9: Off
	CB reason for G&G: Off
	CB reason for G&G 2: Off
	CB reason for G&G 3: Off
	CB reason for G&G 4: Off
	CB reason for G&G 6: Off
	CB reason for G&G 5: Off
	CB benfits of G&G 1: Off
	CB benfits of G&G 2: Off
	CB benfits of G&G 3: Off
	CB benfits of G&G 4: Off
	CB referral: Off
	10-Radio Button Risk Score: Off
	CB risk score: Off
	CB risk score 2: Off
	list food allergies: 
	partic sign: 
	partic sign date: 
	other reason for g&g: 
	other benefit of g&g : 
	# ADL yes: 
	# IADL yes 2: 
	certif sig: 
	certif ph#: 
	staff name: 
	cert staff email: 
	cert org: 
	cert date: 
	client sig: 
	client date: 


