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Departamento de adultos mayores 
formulario de información 



[bookmark: Text9][bookmark: _GoBack]Fecha:      



[bookmark: Text1]Nombre:       
[bookmark: Check1][bookmark: Check2]Género: |_| M  / |_| F 
[bookmark: Text2]Etnicidad:       
[bookmark: Text3]Número de teléfono:      
[bookmark: Text4][bookmark: Text5]Dirección:      
Cuidad /código postal:      
[bookmark: Text6]Fecha de nacimiento:      
[bookmark: Text7]Edad:      

Por favor marque uno de los siguientes para cada categoría
[bookmark: Check3][bookmark: Check4][bookmark: Check5][bookmark: Check6][bookmark: Check7][bookmark: Check8][bookmark: Check9][bookmark: Check10][bookmark: Text15]Grado de deterioro visual: 
|_| total (LP o NLP) |_| legalmente ciego/a |_| discapacidad visual severa 
Causa importante: 
|_| degeneración macular |_| retinopatía diabética |_| glaucoma |_| cataratas 
|_| otra                            
[bookmark: Check11][bookmark: Check12][bookmark: Check13][bookmark: Check14][bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Check17][bookmark: Check18]Otras alteraciones relacionadas con la edad: 
|_| Sordera  |_| diabetes |_| cardiovascular o accidente cerebrovascular |_| cáncer 
|_| desorden de los huesos,  músculos, y articulación del movimiento
|_| enfermedad de Alzheimer/deterioro cognitivo |_| depresión, trastorno de estado de ánimo 
|_| otras preocupaciones geriátricas importantes
[bookmark: Check19][bookmark: Check20][bookmark: Check21][bookmark: Check22][bookmark: Check23]Tipo de residencia: 
|_| privado (casa/apartamento) |_| mayor comunidad/jubilación 
|_| vivienda asistida |_| hogar de ancianos |_| sin hogar 
[bookmark: Check55][bookmark: Check56][bookmark: Text8]Mascotas: |_| sí  |_| no 
tipo(s):      
Arreglos de vivienda 
	Tamaño de familia
	Nivel de ingreso

	[bookmark: Check43]|_|       Sin hogar
	[bookmark: Check54]|_|             $0

	[bookmark: Check44]|_|              1
	[bookmark: Check53]|_|      $10,800.00

	[bookmark: Check45]|_|              2
	[bookmark: Check52]|_|      $14,570.00

	[bookmark: Check46]|_|              3
	[bookmark: Check51]|_|      $18,310.00

	[bookmark: Check47]|_|              4
	[bookmark: Check50]|_|      $22,050.00

	[bookmark: Check48]|_|              5
	[bookmark: Check49]|_|      $25,790.00




[bookmark: Check57][bookmark: Check58][bookmark: Check59][bookmark: Text16]Tipo de seguro: 
|_| Molina |_| IEHP |_| otros     
[bookmark: Check60][bookmark: Check61][bookmark: Check62]Médicos: 
|_| Medi-Cal |_| Medi-Care |_| ambos 
Fuente de referencia: 
[bookmark: Check24][bookmark: Check25][bookmark: Check26][bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29][bookmark: Check30][bookmark: Check31][bookmark: Check32][bookmark: Check33][bookmark: Check34][bookmark: Text17]|_| cuidador ocular (oftalmólogo/optometrista) 
|_| médico/proveedor médico 
|_| Departamento de rehabilitación del estado 
|_| gobierno o agencia de servicios sociales (público/privado) 
|_| programa Senior 
|_| organización basada en la fe 
|_| Centro de vida independiente 
|_| familia/amigo 
|_| yo mismo/a
|_| administración de veteranos 
|_| otros      
NOTAS: 
[bookmark: Text10]     
Información de contacto de emergencia 
[bookmark: Text11]Nombre:     
[bookmark: Text18]Número de teléfono:      
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Relación con el consumidor:      
Esta forma fue completada por:      
firma del instructor: ________________________
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