FORMULARIO PARA REGISTRO DEL CLIENTE « DAAS 101 (Version extendida)
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte, Division de Servicios para adultos y personas de edad avanzada.
Seccion I: obligatoria para todos los clientes
Codigos de | Completar todas las secciones de este formulario que estén identificadas para los cédigos de servicio aplicables.

servicio: « HCCBG para nutricion en la tercera edad (180), NSIP solamente comida para la tercera edad (181), suplemento nutricional liquido para la
tercera edad (182): completar solamente las secciones I, 11'y VII.

» HCCBG para transporte general (250) o médico (033): completar solamente las secciones 1y VII.

 Family Caregiver Support Program (todos los cédigos en 820, 830, 840, 850 a excepcién de 821, 822, 831, 841, 851, 861) y Project

Cédigo de C.A.R.E.. ingresar la informacion para el cuidador en las secciones I, VI, y VIl y para el receptor de la atencion en las secciones Il1, IV, y V.

la region: « HCCBG para asistente de relevo en el hogar (235, 236, 237, 238), relevo grupal (309), y relevo institucional (210): ingresar la informacion
para la persona que recibe la transferencia de servicios (no el cuidador) en las secciones I, 1V, V (si corresponde), VI (si corresponde), y VII.

+ HCCBG para administracion de casos (610), reparto de comidas al hogar (020), NSIP solo reparto de comidas al hogar (021), reparto de

Cadigo del

proveedor: suplemento nutricional liquido al hogar (022): completar las secciones I, 11, 1V, V (si corresponde), VI (si corresponde), y VII.

+ Para todos los demas servicios del HCCBG, completar las secciones I, 1V, V (si corresponde), VI (si corresponde), y VII.

1. Estado del cliente: marcar las casillas correspondientes. Ingresar la fecha en la que cambi6 el estado del cliente.

(] Nueva inscripcién/activacion (Fecha: )

] A la espera del servicio (completar solamente la seccién 1): (Fecha: )

Ingresar los codigos de los servicios en espera:

[_] Informacién modificada (Fecha: ) (Completar la seccion 1; puntos 2, 4 y 5, mas la informacion que se debe modificar)

(] Inactivo (Fecha en la que el proveedor considera que el cliente se convirti en inactivo por la razén que figura a continuacién: )
Ingresar la razén por la cual el cliente se marcé como inactivo a continuacion. Solamente marcar un cliente como inactivo si se
considera que dejo el sistema de servicios de manera permanente.

Si el cliente es un cuidador que recibe servicios del FCSP o de Project C.A.R.E. y su inactividad se relaciona mas con el estado de
quien recibe la atencion, marcar la casilla “receptor de la atencion”.

La razon para marcar un cliente como inactivo se aplicaa:  Cliente/cuidador [_] ] receptor de la atencion [_]
[] Trasladado a un hogar para cuidado de adultos/asilo [] Mudanza fuera del rea de servicio
[] Vivienda alternativa [] Mejora en el estado funcional/eliminacion de la necesidad
[ ] Muerte [_] Servicio no deseado/innecesario
[] Hospitalizacion (no se espera que regrese) [ ] Enfermedad (no se espera que regrese)
[] Ubicacion en institucion de cuidado de ancianos [] Otro (Especificar):
2. Nombre legal, Apellido: Nombre: 4. Ultimos 4 digitos del SSN:
Inicial del segundo nombre: Férmula de tratamiento:
No se requiere para entrada de datos: nombre por el que la persona prefiere que la llamen en el caso de que difiera con el 5. Fecha de nacimiento:
nombre legal en la tarjeta de SS: [ Marcar si tiene elegibilidad especial
3. Domicilio fisico:
Direccién postal: [] Es igual al domicilio | 6. N.° telefénico:
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Condado: [] No tiene teléfono
7. Sexo 8. ¢Eno por debajo | 9. Estado civil (marcar una) 10. Namero de personas en el hogar (marcar
(marcar una) de la linea de [] Soltero (nunca se caso) una)
[_] Femenino pobreza? [ ] Casado []Vivesolo []Hogar comunitario/compartido
] Masculino (marcfar una) [] Soltero (divorciado/viudo) [ ]2 personas [ ] Se niega a responder
E illo [] Se niega a responder [] 3 0 més personas
11. Raza Marcar larazaconla Marcartodas | 12, Etnia (¢Es de origen hispanico o latino?)
que eildc;I:]etir}tii;as s Cor::l:p%l:]zan: O Np es hispano o Iatin_o O Ng hay informacion
Negro 0 afroamericano ...........c...coc.vvvvvervvesresrennenn. 0 Hispano de Puerto Rico D Hispano de Cuba
ASIALICO. ... [ Hispano estadounidense de origen mexicano  [] Otro
Indigena americano o nativo de Alaska.................... 13. Idioma primario hablado en el hogar:
BIANCO.....c oo (consultar las 30 opciones de idiomas en el manual de

Nativo de Hawai o de las otras Islas del Pacifico instrucciones del CRF)

Desconoce/se niega a responder ..........ccocvevverernenn.

Nombre de un contacto de emergencia: [_] Se negé a brindar informacién del contacto de emergencia
N.° telefonico durante el dia: N.° telefonico durante la noche:
14. Estado funcional general del cuidador: [ ] Bueno ] Enriesgo ] Alto riesgo

(Cuando el cuidador se registra como el cliente, utilizar este campo para el estado funcional personal que informa el cuidador y luego
completar la seccion IV para la persona que recibe la atencion.
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Seccion I1: obligatorio solo para clientes de comidas para la tercera edad, reparto de comidas en el hogar,

suplementos nutricionales liquidos de HCCBG, solamente servicio de comidas del NSIP o de
administracion de casos.

15. Puntaje de salud nutricional Se niega a
responder

a. ¢Padece de alguna enfermedad o afeccion que lo hace cambiarla | [_] Si[_] No []
cantidad o el tipo de comida que ingiere?

b. ¢Cuantas comidas realiza al dia? N.° L]

c. ¢Cuantas porciones de fruta ingiere al dia? N.° ]

d. ¢Cuantas porciones de vegetales ingiere al dia? N.° L]

e. ¢Cuantas porciones de leche o lacteos ingiere al dia? N.° L]

f. ¢Cudl es la cantidad de cerveza, licor, 0 vino consume por dia o N.© L]
casi todos los dias?

g. ¢Tiene problemas dentales o bucales que le dificultan comer? []Si[]No L

. ¢Siempre cuenta con suficiente dinero o cupones de comida para i 0

h. ¢S t ficiente d d d []Si[IN L]
comprar los alimentos que necesita?

- Ve - Ve - 0

i. ¢Cuantas comidas al dia realiza solo? N. L]

L : o N.° []

j.  ¢Cuéntos medicamentos con receta consume por dia?

- - ’ 0

k. ¢Cuantos medicamentos de venta libre consume por dia? N. L]

I. ¢Perdié 10 o mas libras en los Gltimos 6 meses de manera [Isi[INo L]
involuntaria?

m. ¢Gand 10 o mas libras en los Ultimos 6 meses de manera [Isi[INo L]
involuntaria?

n. ¢Se encuentra fisicamente apto para comprar por si mismo? [LJsiLINo L

0. ¢Se encuentra fisicamente apto para cocinarse por si mismo? LISiLINo L

p. ¢Se encuentra fisicamente apto para alimentarse por si mismo? LIsiLINo L]
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Seccion I11: Completar para la persona que recibe la atencion (no para el cuidador) si los servicios estan

financiados por el Family Caregiver Support Program o Project C.A.R.E.

16. Nombre, Apellido Primer Inicial del FORMULA | Ultimos 4 digitos del SSN
nombre segundo DE TRATA- (0 ceros)
nombre MIENTO
Domicilio fisico: N.° telefonico: fecha de nacimiento
[ ] No tiene teléfono
Direccién postal MM DD AAAA
[ ] Es igual al domicilio
Ciudad Estado Cédigo postal Sexo [_] Femenino
[ ] Masculino

17. ;Presenta la persona que recibe la atencion discapacidades graves? [ ] Si[ ] No

18. ¢ Vive la persona que recibe la atencion en el mismo hogar que el cuidador? [ ] Si[ ] No

19. Estado civil del receptor de la atencion:
(marcar una)

[ ] casado

[] soltero (nunca se caso)

[] soltero (divorciado/viudo)
[] se niega a responder

Seccién 1V: Completar para todos los clientes a menos que el cliente sea el cuidador. Para dicho caso completar la
seccion 1V para la persona que recibe la atencidn. la Gnica excepcidn es que la seccion IV no es obligatoria para

servicios del FCSP que involucran a un familiar de un menor.
20. ¢Presenta el cliente (receptor de la atencion) una pérdida de la memoria o confusion significativa? [_] Si[_] No

El cliente (o receptor

21. Cantidad de IADL (Actividades
de la atencién) puede

instrumentales de la vida diaria)

Si la respuesta a los puntos a-h de la pregunta n.° 21 o los puntos
a-fenlan22es “no”, seleccionar uno de los siguientes:

llevar a cabo las
siguientes tareas sin
ayuda.

NO

El cliente (o
receptor de la

atencion) no
puede y tiene a
una persona no

El cliente (o
receptor de la
atencion) no
puede y tiene a
una persona paga

paga que le
brinda asistencia.

que le brinda
asistencia.

El cliente (o
receptor de la

atencion) no
puede y tiene a

una persona paga
y una no paga
que le brindan
asistencia.

El cliente (o
receptor de la
atencion) no
puede y no tiene
a nadie que le
brinde asistencia.

Preparar comidas

Comprar articulos personales

Manejar sus propios medicamentos

Manejar su propio dinero (pagar cuentas)

[
[

Usar el teléfono

[

[

[

[

Realizar tareas del hogar demandantes

Limpiar de manera superficial

Sle|~elalo|o|e

Capacidad de traslado

Total de columnas respondidas con “no” =
dificultades de las IADL

22.

Cantidad de ADL (Actividades de la vida diaria)

Comer

Vestirse

Bafiarse

Utilizar el bafio

Pasarse de y a la cama/silla

o |alo|oc|e

Deambular (caminar o moverse por la
casa sin ayuda de nadie)

Total de columnas respondidas con “no” =
dificultades de las ADL

(Si la respuesta a esta pregunta es “0,” pasar a la seccion VII.)

23. ¢Cuantos cuidadores no pagos, incluido el cuidador primario, se encargan de la atenciéon? Escribir n.°
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Seccion V: completar para cuidado de relevo HCCBG, FCSP, y otros donde se haya marcado “1” o mas en la P23.

24. ¢Cuantas horas de asistencia, atencion o supervision por dia necesita el receptor?

a. N.° de horas al dia necesarias: b. Si no es por dia, n.° de horas semanales necesarias:
25. ¢Cuantas horas de asistencia, atencion o supervision por dia proporciona el cuidador primario?
a. N.° de horas proporcionadas al dia: b. Si no es por dia, n.° de horas semanales proporcionadas:
26. Relacion del cuidador primario con el receptor de la atencion: (marcar una)
[ ] esposa [ ] hermana [ ] madre []tia [ ] otro familiar
[] esposo [ ] hermano [] padre []tio [ ] no es familiar
[] hija/nuera [ ] sobrina [ ] abuela [] nieta/nieta politica
[] hijo/yerno [ ] sobrino [ ] abuelo [] nieto/nieto politico

Seccion VI: completar para todos los cuidadores. Las preguntas 27-30 deben contestarse solamente por el

cuidador.

27. Estado de salud personal que informa el cuidador primario en una 1 2 3 4 5
escala de 1 (malo) to 5 (excelente) (elegir uno) O |0 | Od ) 0|0
28. Cuidador primario: Qué tan estresante es para usted ser cuidador en 1 2 3 4 5
una escala de 1 (nada/muy poco) a 5 (mucho) (elegir uno.) O 0O |0 0|0
29. Situacion laboral paga del cuidador primario:
[] Tiempo completo [ ] Medio tiempo [] Renunci6 para ser cuidador
[_] No se encuentra/encontraba trabajando [ ] Se jubilé antes para ser cuidador
[ ] Jubilado/beneficios completos [ ] Perdi6 el trabajo/despedido por ser cuidador
30. ¢Es el cuidador primario un cuidador a larga distancia? []si [ ]No

Seccion VII: OBLIGATORIA PARA TODOS LOS CLIENTES.

Yo, en mi condicion de cliente, entiendo que la informacion en el presente formulario se mantendra de manera
confidencial a menos que se requiera su divulgacion por orden judicial o para informe o control autorizado de
un programa federal, estatal o local. Entiendo que cualquier derecho que tenga sobre los beneficios de seguridad
social u otros beneficios federales o estatales financiados no se veran afectados por la provision de la
informacidn antes mencionada. Mi firma autoriza a la agencia proveedora a dar inicio a los servicios solicitados.

FECHA: FIRMA DEL CLIENTE (Cuidador):

FECHA: FIRMA DEL EMPLEADO DE LA AGENCIA:

Solo para uso del proveedor. Colocar las iniciales si no hay Solo para uso del proveedor. Colocar las iniciales si no hay
cambios: cambios:

Actualizacidn de registro __/_/__Iniciales del personal Actualizacion de registro __/_/__Iniciales del personal
Actualizacion de registro __/_/__Iniciales del personal Actualizacion de registro __/__/__Iniciales del personal
Actualizacién de registro __/ / _Iniciales del personal Actualizacién de registro __/ / _Iniciales del personal
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