Divisidn de Servicios para Personas Mayores del Condado
de Bergen Conexion de Recursos para Personas Mayores y

Discapacitadas
APLICACION DE COMIDAS A DOMICILIO
Fax: 201-336-7424 Teléfono: 201-336-7420

Presentado por

[ solicitante [ Otro (indicar quién)

O El solicitante ha acordado aceptar CAD
[ Dado de alta del hospital/rehabilitacién dentro de 30 dias

Puede haber una lista de espera para CAD. ¢Alguien puede

Fecha de aplicacién / /2025

Idioma del solicitante:

ayudarlo mientras espera CAD?

O Si - assistencia limitada [] Sin Sistema de apoyo

Estado de confinamiento en el hogar

Arreglo de vivienda (seleccione todo lo que

¢éTiene un asistente de salud en el

[ No puede salir de casa sin asistencia corresponda) hogar? L Si LI No )
[J Capaz de salir de casa de forma independiente [J Vive solo Numero de horas de cuidado
Motivo de salud para solicitar CAD: [J Mujer cabeza de hogar diurno:
[J Con cényuge/pareja de hecho/unién civil éRecibe Medicaid?
I Si [ No

[] Demencia/Deterioro de la memoria

Dieta: [] Regular/Corazdn Saludable/ Sin sal
Las dietas especiales no estdn disponibles.

[J Con compafiero/amigo/familiar u otro
cuidador informal
[] El cuidador no esta en casa durante el dia
[ El cuidador esta en casa durante el dia
U El solicitante esta cuidando a un nifio
discapacitado

éRecibe Servicios Administrados de
Soporte a Largo Plazo (MLTSS)
U si [ No

Apellido Nombre | Apodo o Nombre Preferido
Direccion Apt/Piso Ciudad

Fecha de Nacimento Edad: Numero de teléfono Primario
(mm/dd/aa/) Casa | ) O
Peso: Altura: Mévil ( ) O

Instrucciones para el Chofer (marque todo lo que corresponda)
[l Puerta delantera [ Puertatrasera [J Puerta lateral

[J Toque timbre [J Toque Puerta [ Chofer tiene la

llave de la puerta

[] Problemas de audicién [J Discapacidad visual [J Consumidor
de Oxieno

[J Usuario de silla de ruedas
[l Otro

[J No ambulario
[l Andador/Usuario de baston

Indicaciones para llegar a casa (incluir calle transversal, cédigo de
acceso al edificio, etc.)

Etnicidad (seleccione uno)
[ No Hispano/Latino
pano/ 0 Negro/Afroamericano

[ Hispano/Latino OBlanco [ Otro

Raza (seleccione uno o mds; informacién recopilada para estadisticas federales)
U Indio Americano/Nativo de Alaska

O Fragil
U Vulnerable

O Asiatico
O Islefio del Pacifico/Nativo de Hawdi

Sexo/Género Otra orientacién sexual (opcional): (] Heterosexual/Heterosexsual Veterano de Servicio
[l Femenino [ Maculino O Lesbiana/Gay [ Bisexual [ No estoy seguro Armado de EE.UU.
[ Intersexual O Si no aparece en la lista anterior, especifique: Osi O No
U Transgénero [ Otro
Ingresos (seleccione uno)
Una Persona Dos Personas

FPL - Nivel federal de pobreza: 3 S0 - $1,304 mensual 0 S0 -$1,763 mensual
Entre FPL e indice de ancianos: 3 $1,305 - $3,146 mensual  $1,764 - $4,150 per mensual

0 $3,147 mensual o mas 0 $4,151 mensual o mas
Informacidon de Contacto de Emergencia: Numero de Teléfono M indica principal
Nombre Parentesco O Casa
Ciudad O mévil [ Negosio
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O Autorizar para discutir el caso con este contacto

Nombre Parentesco O casa

Ciudad O movil [J Negocio
O Autorizar para discutir el caso con este contacto

Nombre del Médico [0 Negocio

Ciudad

O Autorizar para discutir el caso con este contacto

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - En los Ultimos 7 dias, si ha tenido alguna dificultad para realizar cualquiera de las
siguientes tareas por si mismo, o ha requerido asistencia o supervision personal o de acompafiamiento, marque 'Discapacida’.

1. Preparacién de [ Discapacidad 5. Manejo de Medicamentos
comidas

2. Tareas domésticas [ Discapacidad 6. Uso del Transporte
ordinarias

3. Lavanderia [ Discapacidad 7. Pago de Facturas/

Administracion del dinero

[ Discapacidad
[ Discapacidad

[ Discapacidad

4. Ir de compras [ Discapacidad 8. Usar el Teléfono [ Discapacidad
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: En los ultimos 7 dias, si ha tenido dificultades o ha requerido ayuda para realizar lo siguiente, marque
'Discapacida’.
Bafiarse [ Discapacidad Levantarse de la Cama o de la [ Discapacidad
Silla
Vestirse [ Discapacidad Incontinencia [ Discapacidad
Comer [ Discapacidad Ir al Bafio [ Discapacidad
EVALUACION DE DESNUTRICION
é¢Ha perdido peso recientemente sin intentarlo? |:| No |:| Yes
Si la respuesta es si, écuanto peso ha perdido? [ ]2 - 13 /bs.
[ ]14-231bs.
[ ]24-331bs.
|:| 34 Ibs. or more
|:| No estoy seguro
1. ¢Ha estado comiendo mal debido a la disminuciéon del apetito? |:| No |:| Si
EVALUACION DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA
1. En los ultimos doce meses, éle ha preocupado si su comida se agotara? |:| Nunca |:| A veces |:| A menudo
antes de tener dinero para comprar mas?
2. En los ultimos doce meses, mi comida no me duraba y no tenia dinero para D Nunca |:| A veces D A menudo

comprar mas

EVALUACION NUTRICIONAL Las sefiales de advertencia de una salud nutricional deficient se pasan por alto a menudo. Esta
encuesta ayudard a identificar si usted estd en riesgo nutricional. Lea las declaraciones a continuacion. Marque la columna

correspondiente.
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3. éCome menos de 2 comidas al dia? .......ccccccerermenrneeneenesnsssssnsnesessssnnssessssessssnssssssnssessssasa snes |:| No
4. iCome solo la mayor parte del tiempo? ... s s s ssssne s |:| No
5. éCome menos de 2 porciones de leche o productos Iacteos aI dla .................................. [ No
6. ¢éCome menos de 5 porciones de frutas y/o vegetales al dia?........ccceeeverrercnericrcrnersnennns

7. ¢Toma 3 0 mas tragos de cerveza, licor o vino casi todos los dias?........cccccceeueeeniireeeennnnes D No
8. Sin querer, ¢ha perdido o aumentado peso en los ultimos 6 [ Ino
MESES?..iiiiiiiiiiiennrnssssssssssssssenns D No
9. ¢Tiene alguna enfermedad o condicién de salud que le hizo cambiar el tipo o la

cantidad de alimentos que come? (Ej: Diabetes, Enfermedad del Corazén, Enfermedad [ No
el RIMON, BTC.) weocriciiereie et tres e e seesessassasssesnessessassassnss sessnesassasssssasssesnesnasnasssssassses snssnesas senssaase

10. ¢{Toma 3 0 mas medicamentos recetados o de venta libre al dia?........cccceeevveevennnnnnnnnns [ no

11. ¢éNo puede comprar, cocinar y/o alimentarse fisicamente, o conseguir que alguien lo
[ Ino
NAga POK USTEA? ....cieeeeieeeerciiiiiitiirtirennssssesesee s s e e e eeeennnnasssssssssssssssssssssennnssssssssssssennsesennn
12. (Tiene algun problema con los dientes o la boca que le dificulta comer?...........cccceuuuens [ Ino
13. ¢{A veces se le acaba el dinero para comprar comida? .......cccoeviriiiiiiiinnneennnnnnn. o
o)

[]si

L] si
[]si

L] si
[]si

[ ] siperdido [ ] Si
aumentado
[]si

] si
[]si
[]si

(] si

Si desea hablar con un dietista sobre su salud nutricional, marque aqui. |:|

El PROGRAMA DE VERIFICACION DE BIENESTAR es un programa de tranquilidad telefénico automatizado disefiado para verificar el bienestar de los
residentes que viven solos, estan confinados en sus hogares y tienen mds de 60 afios 0 mas de 18 afios con una discapacidad. Se anima a los participantes

de Comidas a Domicilio a inscribirse en este programa

0 Marque aqui si RECHAZA estar inscrito o recibir informacion sobre el Programa de Verificacién de Bienestar.

Plan de Comidas Preferido (seleccione uno):

[ Caliente: Una comida caliente entregada cada dia de la semana de Lunes a Viernes.
[ Congelados: Suministro para una semana de 5 comidas congeladas entregadas en un
dia programado cada semana.

[ Solo Clientes de alto riesgo / Entrega entre semana 2 comidas congeladas para usar
el fin de semana.

Las comidas congeladas estan

cocinadas por completo y se

pueden recalentar en un horno
convencional o de microondas

RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL

» Debe estar en casa para aceptar la entrega de su comida y ponerse en contacto con el chofer. Su chofer no

puede dejar su comida sin saber que esta a salvo.

» _Los choferes deben tener acceso seguro a su puerta, lo que incluye, entre otros, la sujeciéon adecuada o el

confinamiento de todas las mascotas durante la entrega.

> Sitiene una cita con el médico o no estara en casa, debe suspender temporalmente la entrega de su comida

llamando a Comidas a Domicilio lo mas tardar a las 12:00 del mediodia del dia loboral anterior. Puede dejar

uh mensaje en cualquier momento del dia, los 7 dias de la semana.

» Sino escucha la puerta y encuentra una etiqueta de "Intento de entrega" dejada por el chofer, o recibe un

mensaje de voz, llame a Comidas a Domicilio inmediatamente al 201-336-7420. Si no tenemos noticias suyas,

detendremos la entrega de su comida y es posible que llamemos a la policia para verificar su bienestar.

» _Lafalta repetida de suspender su entrega o la suspension tardia puede resultar en la terminacién del

programa. La comida es un recurso valioso que no podemos desperdiciar.

> Se sugiere una donacién voluntaria de $1.25 por comida. Por favor, done lo que pueda.

» Solo podemos proporcionar una comida al dia, y es posible que no podamos entregar esa comida segun lo

planeado en un dia determinado debido a condiciones climaticas peligrosas u otras circunstancias

imprevistas. Debe mantener alimentos en su hogar en todo momento.

» Cada 6 meses, se requiere una evaluacién en persona en su hogar para determinar su elegibilidad para

continuar recibiendo comidas a domicilio y proporcionar posibles referencias para otros servicios

[ Al enviar esta solicitud, certifico que la informacién provista para mi determinacion de elegibilidad es correcta segtin
lo mejor de mi conocimiento y entender, entiendo y acepto las responsabilidades del cliente al aceptar este servicio.

Firma Fecha

Berge
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