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350 North C Street
Oxnard, California 92030
(805) 385-8019

Fax (B0S) 385-7494

Programa de Nutricién para Adultos Mayores de la Ciudad de Oxnard
PERMISO PARA INGRESAR EN sU HOGAR

El Programa de Comida para Adultos Mayores del Condado de Ventura (City
of Ventura Senior Lunch Program) y El Programa de Nutricién para Adultos
Mayores de la Ciudad de Oxnard (City of Oxnard Senior Nutrition Program)
proporcionan comidas a domicilio para Adultos Mayores de 60 Ainos
confinados a su hogar. Las comidas las entrega el personal de FOOD
Share, de la Ciudad de Ventura o de la Ciudad de Oxnard, quienes ingresan
en su hogar una vez por semana.

El suscrito

(El Nombre del Participante en LETRA DE MOLDE)

Desea que se entregue su comida adentro de su hogar y da consentimiento
pleno para que el personal de FOOD Share, Ia Ciudad de Ventura o de la
Ciudad Oxnard para que entre en su hogar a entregar las comidas.

En consideracién de que FOOD Share y las Ciudades de Ventura y de
Oxnard estén de acuerdo en entregar la comida en el interior del hogar del
participante, el participante o su ‘agente autorizado se compromete a eximir
y mantener indemne a FOOD Share, la Ciudad dé Ventura y la Ciudad de
Oxnard; sus voluntarios, choferes, directores, oficiales, agentes y
empleados de cualquierftodo dafio o pérdida a la residencia o cualquier
propiedad privada.

Firma del Participante Fecha

Firma del Miembro de la Familia/ Fecha
Guardian/Proveedor de Cuidados

PERMISO DENEGADO

Firma Fecha



Programa de Nutricién para el Adulto Mayor, Entrega de Comidas a Casa — Registracion FY2019-2020
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PROVIDER LOCATION: City of Oxnard HDM Program

Para participar en programa de ENTREGA DE COMIDAS A CASA: La persona debe tener 60 afios de edad o mayor, no puede salir de casa
debido a una enfermedad o discapacidad, no puede preparar sus propias comidas, incapaz de conduciry no poder asistir a comedores
de alimentacién aun cuando se le proporcione transporte. No hay cargo para las comidas, sin embargo, se aceptan donaciones. No se
le negaran los servicios en caso que decida no dar un donativo. LA INFORMACION ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL.

Teléfono: Fecha de nacimiento: (equends)

o NeERE L Nl o
7 Silarespuesta es NO, parar aqui;
- solicitante no es elegible para

1 entregada comidas a casa.

¢El solicitante est4 inhabilitados debido a enfermedad o discapacidad?

¢El Solicitante tiene 60 ahos o mas, y/o el conyuge estd tiempo
completo al cuidado de un adulto mayor elegible?

{El solicitante maneja?

iPuede el solicitante asistir a un comedor de alimentos donde se
congregan a comer si se provee transporte?

~ solicitante no es elegible para
4 entregada comidas a casa.

0o jg
O
; ici idas?
¢El Solicitante es capaz de preparar comidas? O (O |- Si la respuesta es Si, parar aqui;
I
O L

1 C0si I No

‘Contacto Local De Emergencia (Nombre/Teléfono

Nombre Contacto: Teléfono: 1 Se negd a declarar
O Indifn am_e’:ic.:anoo nativode Alaska [ Filipino O La?s- O S:flmoa _ [ No Hispano/

[ India asidtica 1 Guames [ Mdltiples razas [ Vietnamita iating

[J Negro o afroamericano [ Hawaiano [ Otra Asiatica [ Blanco T B .
] Camboya O Japonés 1 Otros islefios del Pacifico 1 Se negd a declarar - P .

O Chino [l cCoreano  [1 OtraRaza Se nego a declarar

) [ soltero(a) [ Viudo(a) [1Se negé a declarar

Es :| I Divorciado(a) [] Compafiero de hogar [] Casado(a)

)l Osi  ONo _
: | [ Solo I Acompafiado [l Se negd a declarar | |
| NIVEL de ingresos del solicitante (aproximado): =~
Si ES CASADO(A): S! ES SOLTERO({A):
1 Eno por debajo delnivel de pobreza Federal (516 910/afio o menos) 1 Eno por debajo del nivel de pobreza Federal (512 450/afio 0 menos)
[l Por encima del nivel de pobreza Federal ($16,911/afio o mds) |1 Por encima del nivel de pobreza Federal {$12,491/afio o mds)
[} Se neg6 a declarar [I Se negd a declarar 7

T The Gay Bisexual and Transgender Disparities Reduction Act of 2016 (AB 959) -

' I'EI'= Es'tédo'de"CaIifornia requiere que le hagamos algunas preguntas demograficas seguidas de tres preguntas bajo la Le{/ de Redﬁc&éﬁ de
qisparidades Gays, _Bi_sex‘;a!es_y Transgénerg de 2016 (AB 959). VCAAA valora su privacidad y usted tiene la opcion de declinar declarar.

sexo al nacer? (Marque solo una opcion) .| [ Hombre [ Mujer [ Se negd a declarar
| [J Hombre O Mujer [1 Hombre transgénero 1 Mujer transgénero
1 Queer o de género no binario [ Se negé a declarar [ No aparece, especifique:

ibiria ISu [ Heterosexual [ Bisexual [ Cuestiondndose/enduda [ Se negda declarar
ual o [] Gay/Lesbiana/persona que siente atraccion : }
hacia una persona del mismo sexo ~__ [ Noaparece, especiique:

Acerca Del Solicitante: =~

¢ Tiene restricciones dietéticas? (En caso afirmativo, explicar)
{Tiene un refrigerador que funcione apropiadamente?

¢Tiene espacio en el congelador para almacenar cinco (5) alimentos congelados?
iTiene un horno/microondas que funcione apropiadamente?

iFisica y mentalmente puede calentar una comida?

Esta interesado en las comidas de fin de semana? (Si esta disponible)
Solicitante es: L] Ciego OSordo | Solicitante utiliza: [ Caminante [ Bastén [ Silla de ruedas
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Senior Nutrition Program HOME-DELIVERED Meals (C2) — Client Intake Form FY2019-2020
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Evaluacién Nutncronal Del Sollc:tante e - LR > SR Marque Lo Que Corresponda
Tiene alguna enfermedad o condicién que le haya hecho cambiar su dleta y/o [a cantldad de com[da que consume? (2pts)| I
Come menos de 2 comidas por dia. (3pts)| L[l
Como pocas frutas o verduras o productos lacteos. (2pts)| O
Consume 3 o mas bebidas alcohélicas casi todos los dias. (2pts)| O
Tiene problemas en la boca o en los dientes que le dificulten el comer o masticar. (2pts)| O
Se queda sin dinero para comprar comida la mayoria de los meses. (4pts)| O
Come solo la mayor parte del tiempo. (1pt)| O
Toma usted 3 0 mas medicamentos sin prescripciéon médica por dia. (1pt)! O
Usted ganado o perdido 10 libras 0 més en los tiltimos 6 meses sin proponérselo. (2pts)| [
Esta usted fisicamente discapacitado para comprar, cocinar, y/o alimentarse por si mismo. (2pts)| ©

' Se negé adeclarar:| [

(Si el puntaje es igual o superior a 6, el cliente esta en alto riesgo nutricional) Total Puntuacion:

- ACTIVIDADES de CALIFORNIA (ADLS} & INSTRUMENTAL (1ADL) actividades de Ia vida diaria {AD!.)
Por favor el:ja (~/ ) una delas columnas para cada actlv:dad

Vestimenta
Transferencia
Ducha
Ayuda para ir al bafio
Arreglo personal - Opcional
Ligeras tareas domésticas
Lavanderia - Opcional
Compras
Preparacion de Comida/limpieza
D Transporte
L | Uso de teléfono
| Manejo de medicamentos
Administracién de dinero
- | Subir escalera - Opcional

- | Tareas domésticas pesadas
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Certifico que todas las declaraciones en este formulario son
verdaderas y correctas.

Flrma del sol:c«tante

NO ESCR["" A e e

Client Q Database/Unlque Partlc;pant ID Number: D AdU!tO Mayor I:] No-Adulto Mayor
[1 No-Adulto Mayor Discapacitado con Adulto Mayor

Care Plan:

Tipo de comidas: [ Caliente [ Congelado
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