[Area Agency AREA AGENCY ON AGING OF
Agencia del Area para Adultos Mayores de

on Aging
CLIENT INTAKE AND SERVICE REQUEST FORM

(|NSCRIPCION DEL CLIENTE Y SOLICITUD DE SERVICIOS)
(Items in BOLD must be completed)
(Tiene que dar la informacion en NEGRILLA)

Client Rights & Responsibilities and Release of Information have been clearly explained to the client.
(Al cliente se le explicé claramente la forma de Derechos y responsabilidades del cliente y divulgacion de informacion.) []

Date: Client ID Number:
(Fecha): (NUm. de identificacion del cliente)
Last Name: MI: First Name:
(Apellido): (Inicial del segundo nombre): (Primer nombre):
Gender:  Male (Masculino) [] Birth Date: Primary Language:
(Sexo): Female (Femenino) [] (Fecha de nacimiento): (Idioma principa)l:

Home Address: Street/Apt. #:

(Domicilio: Calle/NUm. de apto.):

City: State: Zip Code: County:

(Ciudad): (Estado): (Cadigo postal): (Condado):
Check if Mailing Address is Home Address

[ 1 (Marque si la direccion postal es igual al domicilio)

Mailing Address: Street/Apt. #:
(Direccion postal: Calle/Num. de apto.):

City: State: Zip Code: County:
(Ciudad): (Estado): (Cddigo postal): (Condado):
Phone: Home Cell Other (Check One)
(Teléfono): ( ) (Casa) [J (Celular) [ (Otro) [ (Marque uno)
Ethnicity (Check One): Race (Check all that apply): Marital Status (Check One):
Grupo étnico (Marque uno): Grupo racial (Marque todos los que se apliquen):  Estado civil (Marque uno):
(1) Hispanic or Latino |:| (1) White — Non Hispanic |:| (1) Married []
(Hispano o latino) (Blanco — No hispano) (Casado)
(2) Not Hispanic or Latino ] (2) White — Hispanic [] (2) Widowed []
(No hispano ni latino) (Blanco — Hispano ) (Viudo)
L (3) American Indian/Alaska Native .
@) Ethn|C|_ty th Reported (Indio americano o nativo de Alaska) D ) Dlyorce_d []
(No se indico el grupo |:| ) (Divorciado)
étnico) (4) Asian o
(Asiatico) (4) Separated [
. . (Separado)
(5) Black or African American D
(Negro o afroamericano) (5) Never Married ]
(6) Native Hawaiian or Pacific Islander [] (Nunca se cas0)
Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico (6) Not Reported ]
(7) Persons Reporting Some Other Race |:| (No se indico)
(Otro grupo racial)
(8) Race Not Reported I:I

(No se indico el grupo racial)

Funded by the Texas Department of Aging and Disability Services
Form #AIAA Int_7.0 Revision Date: 2/10/15



Does client live alone? Yes No
(¢ Vive el cliente solo)? (siy [ (No) [

Total Number of Family Members in Household Including Client:
(¢ Cuantos miembros de la familia en total viven en el hogar, incluyendo al cliente?)

Client living in poverty (Low Income)? Yes No

(¢ Vive el cliente en la pobreza (tiene bajos ingresos)?)  (Si) [ (No) []

Monthly Household Income: Low Income Moderate Income High Income
(Ingresos mensuales del hogar):$ (Ingresos bajos) [ ] (Ingresos moderados) [ ] (Ingresos altos) []

{Use Current Year Federal Poverty Guideline Levels for Low Income/Poverty}

{Use las Pautas Federales de Pobreza del afio en curso para los niveles de ingresos bajos o de pobreza}

Monthly Income from: Individual Spouse
(Ingresos mensuales): (De la persona) (Del cényuge)
Job
(Trabajo)

Social Security
(Seguro Social)

SSI
(Seguridad de Ingreso Suplementario)

VA
(Administracion de Veteranos)

Other Sources
(Otras fuentes)

Other Benefits (e.g., Food Stamps)
(Otros beneficios (p. ej., Programa SNAP))

Emergency Contact Information:
(Informacion de contacto de emergencia):

Contact Name: Phone:

(Nombre de contacto): (Teléfono): ( )
Relationship:

(Relacién):

Service(s) Requested:
(Servicios solicitados):

Are you enrolled in? Medicare - Medicare # Medicaid - Medicaid #
(¢ Esta usted inscrito en...?) [] (Medicare - Nimero) [ (Medicaid - Nimero)

Additional Information (Informacién adicional):
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Referred By:
(Enviado por):

Texas Department of Family & Protective Services (DFPS)
[] (Departamento de Servicios para la Familia y de Proteccién (DFPS) Family Member
de Texas) [ (Miembro de la familia)

Texas Department of Assistive & Rehabilitative Services (DARS)

] (Departamento de Servicios Auxiliares y de Rehabilitacién (DARS) ] Doctor
de Texas) (Doctor)
Texas Department of Aging & Disability Services (DADS) Assisted Living Facility
L] (Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas [ ] (Centro de asistencia con la vida diaria)
Discapacitadas (DADS) de Texas)
Texas Department of State Health Services (DSHS) u ﬂospl_tall
[ ] Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas (Hospital)
Home & Community Care Organization Other:
[] (Organizacién de Atencion en Casa y en la Comunidad) ] (otro):

To be completed by AAA/provider staff:
(Un empleado de la AAA o del proveedor debe llenar esta seccidn):

Print name of AAA/provider staff completing Intake:
(Nombre en letra de molde del empleado de la AAA o del proveedor que llena la inscripcion)

Nutrition Services: If participant is “other Older Americans Act(OAA) or Nutrition Service Incentive Program
(NSIP) eligible participant under 60 years of age”, check which of the following applies:

(Servicios de nutricion. Si el participante es "*otro participante de menos de 60 afios y llena los requisitos de la Ley para
Americanos de Edad Avanzada (OAA) o del Programa de Incentivos para Servicios de Nutricién (NSIP)", marque cual
de las siguientes se aplican):

(1) Spouse is eligible and participates in congregate or home delivered meal program.
(El cényuge llena los requisitos y participa en el programa de comidas a domicilio o en grupo.) L]

(2) Serves as volunteer at the nutrition site in accordance with OAA standards.
(Es voluntario en la oficina de nutricion de acuerdo con las normas de la OAA.) L]

(3) Disabled/resides in the housing facility and wants to participate in the congregate meal program provided at the site.

(Tiene una discapacidad o vive en el centro residencial y quiere participar en el programa L]
de comidas en grupo que se ofrecen en el centro.)

(4) Disabled and lives with a 60+ person who is eligible for congregate or home delivered meal program. ]

(Tiene una discapacidad y vive con una persona de 60 afios 0 mas que llena los requisitos
del programa de comidas a domicilio o en grupo.)
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