[bookmark: _heading=h.30j0zll]Formulario de Evaluación para los Servicios Nutricionales Colectivos 
¡Bienvenido! Cuéntenos un poco sobre usted para que podamos ofrecerle los servicios que mejor se adapten a sus necesidades. Pedimos información demográfica para cumplir con los requisitos de nuestros financiadores. Toda su información personal es confidencial. Consulte las preguntas frecuentes que se incluyen para obtener más información y orientación sobre cómo llenar este formulario.
[bookmark: _GoBack]Sitio de Comidas Congregadas (Congregate Meal Site):              JOSEPH EDWARDS
	 Contacto e Información Demográfica:


	Nombre:
	[bookmark: Text1]          
	 Segundo Nombre:
	[bookmark: Text2]          

	Apellido:
	          
	 Apodo:
	          


	Fecha de nacimiento:
	          
	 Edad:
	          

	Dirección particular Línea 1:
	          

	Línea 2 (n.º de apto./unidad/piso):
	          
	Ciudad:
	          

	C.P.:
	          
	Condado:
	          
	Estado:
	          

	Dirección postal Línea 1:
	          

	Línea 2 (n.º de apto./unidad/piso):
	          
	Ciudad:
	          

	C.P.:
	          
	Condado:
	          
	Estado:
	          


		Dirección postal Igual que la dirección de casa
	☐

Inicio Ubicación Comentarios (indicaciones adicionales sobre la dirección particular o postal):

	     


	Teléfono particular:
	          
	Teléfono celular:
	          

	Correo electrónico:
	          


	Género: ☐ Masculino ☐ Femenino ☐ No binario/Tercer género 


   Me identifico como: ☐ Transgénero ☐ Cisgénero (identificarse con su género al nacer)
	☐ Género, si no indicado: 
	          


	Origen étnico: ☐ Hispano o latino ☐ No hispano ni latino

	Raza, marque todo lo que corresponda:

	☐ Indígena americano o Nativo de Alaska
	☐ Del Oriente Medio o Del Norte de África

	☐ Asiático o Asiático estadounidense
	☐ Nativo de Hawaii o Isleño del Pacífico

	☐ Negro o Afroamericano
	☐ Blanco

	☐ Raza, si no indicada: 
	     

	Vive: ☐ Solo ☐ Con otras personas

	Número de personas que viven en su hogar (incluido usted):           
	     


¿Sus ingresos son superiores o inferiores a la cifra establecida para el tamaño de su hogar? 
☐ Superiores ☐ Iguales/Inferiores
	Tamaño del grupo familiar
	Ingresos mensuales
	Ingresos anuales:

	1
	$1,255
	$15,060

	2
	$1,703
	$20,440

	3
	$2,152
	$25,820

	4
	$2,600
	$31,200

	5
	$3,048
	$36,580

	6
	$3,497
	$41,960

	7
	$3,945
	$47,340

	8
	$4,393
	$52,720

	Por cada persona adicional, agregue $5,380 a los ingresos anuales



	Necesidades de Comunicación y Servicios:


Seguro médico (marque todo lo que corresponda):	
☐ Medicare ☐ Medicare Advantage (Parte C) ☐ Medicaid ☐ Exención de Medicaid      
	☐ Privado
	☐ Ninguno 
	☐ Otro, si no indicada :
	     


¿Desea conocer otros servicios? ☐ Sí ☐ No
En caso afirmativo, ¿cómo podemos ponernos en contacto con usted? 
☐ Correo electrónico ☐ Correo postal ☐ Teléfono
	¿Qué servicios le interesarían?
	     

	     



	 Contacto de Emergencia:

	Nombre:
	          

	Teléfono:
	          
	 Parentesco: 
	          



	 Evaluación de Nutrición:


Determine su salud nutricional. Si la afirmación es correcta para usted, marque la casilla de la columna "Sí" y sume los puntos de la columna "Puntuación de sí" a la puntuación total. 
	Preguntas para la puntuación del riesgo nutricional
	Sí
	No
	Puntua-ción de sí

	¿Tiene alguna enfermedad o condición que le haya hecho cambiar el tipo o la cantidad de alimentos que come?
	☐
	☐
	2

	¿Come menos de 2 comidas al día?
	☐
	☐
	3

	¿Come pocas frutas, vegetales o productos lácteos?
	☐
	☐
	2

	¿Toma 3 o más medidas de cerveza, licor o vino casi todos los días?
	☐
	☐
	2

	¿Tiene problemas dentales o bucales que le ocasionan dificultades para comer?
	☐
	☐
	2

	¿Algunas veces no tiene dinero suficiente para comprar la comida que necesita?
	☐
	☐
	4

	¿Come a solas la mayor parte del tiempo?
	☐
	☐
	1

	¿Toma 3 o más medicamentos recetados o de venta libre diferentes por día?
	☐
	☐
	1

	Sin quererlo, ¿ha bajado o aumentado 10 libras en los últimos seis meses?
	☐
	☐
	2

	¿En algunas ocasiones usted no puede físicamente comprar, cocinar o alimentarse por sí mismo?
	☐
	☐
	2

	Puntuación del riesgo nutricional total                       Puntuación total de "sí":      


Puntuación del riesgo nutricional total: 0-2 = Sin riesgo, 3-5 = Riesgo moderado,
6 o más = Riesgo alto
Si tiene un riesgo nutricional alto, ¡tome medidas! Hable con un profesional de la salud o servicios sociales cualificado sobre su salud nutricional. Proveedores: Si el cliente tiene un riesgo nutricional alto, Por favor haga una nota del caso en el Sistema de Datos de Unidad Estatal y la derivacion correspondiente
¿Tiene interés en recibir asesoramiento sobre nutrición? ☐ Sí ☐ No
¿Le interesaría aprender sobre nutrición y una alimentación saludable? 
[image: A qr code on a white background

Description automatically generated]Si es si, está invitado a inscribirse a Text2LiveHealthy, un programa de educación sobre nutrición que se le entrega a través de un mensaje de texto. Escanee este código QR con la cámara de su teléfono para inscribirse o envíe un mensaje de texto con la palabra FRUTA al 97699. 
Se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. Envíe AYUDA para obtener información o envíe ALTO al 97699 para cancelar su suscripción. No es necesario comprar. Para obtener más información, visite: https://coloradosph.cuanschutz.edu/text2livehealthy

Divulgaciones y Exenciones
Fui informado de las políticas relativas a los aportes voluntarios, los procedimientos para presentar quejas y los derechos de apelación. Soy consciente de que, para recibir los servicios solicitados, puede ser necesario compartir información con otros departamentos o proveedores de servicios y doy mi consentimiento para ello. 
	
Firma:  
	          
	 Fecha:
	          



Para uso exclusivo de la oficina – 
[bookmark: bookmark=id.206ipza](Si lo completa un asesor o lo hace por teléfono, pídale que marque aquí y que firme a continuación) ☐)
	Llenado por:  
	          
	 Fecha:
	          



Elegibilidad para los servicios nutricionales colectivos - NSIP
☐ Persona mayor de 60 años
☐ Persona que declara ser el o la cónyuge de la persona mayor de 60 años
☐ Voluntario del programa de comidas
☐ Persona con discapacidades que vive con una persona mayor de 60 años y la persona mayor de 60 años la acompaña al centro de comidas
☐ Persona con discapacidades que vive en la residencia donde se encuentra el centro de comidas
☐ Especificación de edad tribal
Elegibilidad para el asesoramiento sobre nutrición:
☐ Persona mayor de 60 años  
☐ Cuidador/a de la persona mayor de 60 años

Información del Cliente y Preguntas Frecuentes
¡Nos alegramos de que nos haya encontrado! Por favor, guarde esta información como constancia. 
	Proveedor y Agencia de Área sobre el Envejecimiento: 


Su proveedor de servicios: Senior Resource Development Agency (SRDA)
Su Agencia de Área sobre el Envejecimiento local: Pueblo Area Agency on Aging
	 ¿Qué es una Agencia de Área sobre el Envejecimiento?


¡Nos alegra que preguntara! La Agencia de Área sobre el Envejecimiento (AAA por sus siglas en inglés) es una agencia regional designada por el estado para administrar fondos federales, estatales y locales con el fin de atender las necesidades de los adultos mayores en la comunidad. La AAA ofrece programas y servicios a los adultos mayores y a los cuidadores directamente y mediante contratos con organismos que prestan servicios a la comunidad. La AAA también actúa como defensora de las personas mayores.
	[bookmark: _Hlk82084506] Información sobre el Servicio:


El servicio que solicita se financia con fondos de la Ley de Estadounidenses Mayores (OAA, por sus siglas en inglés) o la Ley de Adultos Mayores de Colorado (OCA, por sus siglas en inglés). Esta financiación federal y estatal ayuda a los adultos mayores, de 60 años o más, a permanecer en sus hogares y en las comunidades de su elección. Las solicitudes de servicios se procesan según lo permitan los fondos. Podemos remitirlo a otros recursos de su área, pero no nos pondremos en contacto con ellos sin su permiso.
	[bookmark: _heading=h.1fob9te][bookmark: _Hlk82085414] ¿Cuál es el propósito de este formulario?


Le pedimos que llene este formulario por varias razones:
· Para ayudarnos a conocerlo y poder ofrecerle los servicios que mejor se adapten a sus necesidades
· Para ayudarnos a entender las necesidades de los adultos mayores en nuestra comunidad
· Para ayudarnos a demostrar las necesidades de financiación de nuestros programas 
· Para ayudarnos a cumplir los requisitos de información de quienes nos financian
Estos programas se financian con el dinero de los contribuyentes. Debemos demostrar que la financiación únicamente se destina a los usuarios que reúnen los requisitos y a los adultos mayores y cuidadores que tengan mayor necesidad de servicios. Esta documentación nos ayuda a cumplir con ese nivel de rendición de cuentas. 
La información sobre los ingresos no se utiliza para determinar su elegibilidad para recibir servicios. La información sobre los ingresos y otros datos demográficos (por ejemplo, el género, la raza, el origen étnico) se juntan con fines de obtener información demográfica anónima. En los informes no se revela ningún dato personal suyo como su nombre o su fecha de nacimiento. Usted tiene derecho a negarse a facilitar cualquiera de los datos que se solicitan en el formulario. 
	 ¿Qué sucede con mi información?


Ingresamos su información en una base de datos estatal segura. A medida que usted recibe servicios, documentamos en la base de datos los servicios que recibió. Esto nos ayuda a demostrar cómo invertimos los fondos. La base de datos está protegida conforme a las normas de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) y la Ley de Tecnología de la Información Sanitaria para la Salud Económica y Clínica (HITECH, por sus siglas en inglés). Esto quiere decir que sus datos permanecen seguros y confidenciales. 
	 ¿Venderán mi información?


No. Nunca venderemos su información. 
	 ¿Cómo puedo dar mi opinión?


Nos encanta saber cómo podemos mejorar. Póngase en contacto con su proveedor de servicios o con la Agencia de Área sobre el Envejecimiento en 719-583-6120 or Jennifer.Novak@pueblocounty.us. Como valoramos su aporte, a veces podemos enviarle una encuesta para pedir su opinión.
	 ¿Cómo puedo presentar una queja, un reclamo o una apelación?


Procedimiento de queja/reclamo/apelación: 
Usted tiene derecho a presentar una queja o un reclamo ante la organización que le pide que llene este formulario. Si no le satisface la decisión de la organización, puede apelar la decisión a su Agencia de Área sobre el Envejecimiento (AAA) o a la Unidad Estatal sobre el Envejecimiento (SUA). Los procedimientos completos de queja/reclamo/apelación están disponibles, previa solicitud, poniéndose en contacto con su AAA local o la SUA como se indica a continuación:

	Pueblo Area Agency on Aging 
Attn: Dina Godinez 
320 W 10th St Pueblo CO, 81003 
719-583-6318 Dina.Godinez@pueblocounty.us
	Colorado Department of Human Services, State Unit on Aging
1575 Sherman Street, 10th Floor
Denver, CO 80203
303.866.2800



	 ¿Puedo hacer una donación?


Aceptamos contribuciones voluntarias para contribuir al costo de los servicios y para apoyar nuestros esfuerzos. Cada dólar que recibimos se destina a los programas y servicios. Las contribuciones son voluntarias y no son necesarias para recibir servicios. 
Puede enviar contribuciones voluntarias a:
SRDA Attn: Controller ǀ 230 N Union ǀ Pueblo, CO ǀ 81003
	¿Cómo puedo ayudar?


No podríamos atender las necesidades de los adultos mayores de nuestras comunidades sin la increíble ayuda de los voluntarios y los miembros de nuestros Consejos Asesores Regionales. Póngase en contacto con su proveedor o con su AAA para saber cómo puede ayudar a hacer una diferencia en la vida de los adultos mayores de nuestra comunidad. 
	 ¿De qué otros recursos se dispone?


No dude en ponerse en contacto con su Agencia de Área sobre el Envejecimiento para obtener más información sobre los servicios disponibles en su región ¡Nos encanta ayudar! 
Los servicios disponibles en su región incluyen: Homemaker, Nutrition Services, Transportation, Caregiver Respite, Material Aid Vouchers for dental, dentures, eyeglasses, hearing aids, and farms, Health Promotion, Legal Assistance, Chore Services, Lifeline, and Long-Term Care Ombudsman. 

Pueblo Area Agency on Aging 719-583-6120 o Jennifer.Novak@pueblocounty.us

También puede llamar al Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad de Colorado (ADRC, por sus siglas en inglés) para obtener información sobre los recursos de su zona: 1-844-COL-ADRC / 1-844-265-2372  
Puede obtener información sobre educación nutricional a través de su teléfono. Text2LiveHealthy es un programa gratuito de mensajes de texto que le enviará 2 o 3 mensajes por semana con ideas sencillas y económicas para comer sano, mantenerse activo e independiente, así como información sobre eventos locales relacionados con la salud. Para inscribirse, escanee el código QR con la cámara de su teléfono o envíe FRUTA al 97699. 
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Description automatically generated]
Se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. Envíe AYUDA para obtener información o envíe ALTO al 97699 para cancelar su suscripción. No es necesario comprar. Para obtener más información, visite:
 https://coloradosph.cuanschutz.edu/text2livehealthy​
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