
AREA AGENCY ON AGING OF HARRIS COUNTY
AGENCIA DEL ÁREA PARA ADULTOS MAYORES de HARRIS COUNTY
ACCESS PROJECT CAREGIVER INTAKE

FORMA DE ADMISIÓN DEL CUIDADOR
 All information provided will be kept confidential and guarded against unofficial use. Information gathered through an intake or through an assessment may be shared to effectively plan, arrange and deliver services to meet individual client needs.

 Toda la información se mantendrá de manera confidencial y protegida contra el uso no oficial. La información obtenida mediante el proceso de admisión o una valoración se puede divulgar para planear, organizar y prestar los servicios eficazmente para satisfacer las necesidades individuales del cliente.

Release of information has been clearly explained to the client.
La divulgación de información se ha explicado claramente al cliente.


 FORMCHECKBOX 

Date:





Client ID Number:
(Fecha):_____________________________
(Número de identificación del cliente): ________________________________

Last Name:




MI:

First Name:

(Apellido): _________________________________  (Inicial):_______
(Nombre): __________________________________

Street Address/Apt. #: 

(Dirección/ Núm. de Apto.):____________________________________________________________________________________

City:




State:

 Zip Code:


County:



(Ciudad):____________________________(Estado):______
 (Código postal): _____________  (Condado)____________________

Phone: 




Gender:    Male (Hombre)
 FORMCHECKBOX 

Birth Date: 
(Teléfono): (____)___________________

      Female (Mujer) 
 FORMCHECKBOX 

(Fecha de nacimiento) _______________
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	Ethnicity (Check One):

(Origen étnico)(Marque su respuesta):
	Race (Check all that apply):

(Raza) (Marque todas las pertinentes):


	Marital Status (Check One):

(Estado civil)(Marque su respuesta):

	(1) Hispanic or Latino                 FORMCHECKBOX 

(Hispano o latino)
(2) Not Hispanic or Latino          FORMCHECKBOX 

(Ni hispano ni latino)
(3) Ethnicity Not Reported         FORMCHECKBOX 

(No se indicó el origen étnico)

	(1) White – Non Hispanic                                FORMCHECKBOX 

(Blanca no hispana)
(2) White  –  Hispanic                                      FORMCHECKBOX 

(Blanca hispana)

(3) American Indian/Alaska Native               FORMCHECKBOX 

(Nativa americana/nativa de Alaska)
(4) Asian                                                            FORMCHECKBOX 

(Asiática)

(5) Black or African American                       FORMCHECKBOX 

(Negra o afro americana)
(6) Native Hawaiian or Pacific Islander        FORMCHECKBOX 

(Nativa hawaiana/de las islas del Pacífico)

(7) Persons Reporting Some Other Race      FORMCHECKBOX 

(Otra)
(8) Race Not Reported                                    FORMCHECKBOX 

(No se indicó la raza)

	(1) Married                          FORMCHECKBOX 

     (Casado)
(2) Widowed                       FORMCHECKBOX 

     (Viudo)
(3) Divorced                        FORMCHECKBOX 

     (Divorciado)
(4) Separated                       FORMCHECKBOX 

     (Separado)
(5) Never Married               FORMCHECKBOX 

     (Soltero)        
(6) Not Reported                 FORMCHECKBOX 

     (No se indicó)
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Relationship to Care Recipient(s):

Relación con el cliente):

 FORMCHECKBOX 
 Husband

 FORMCHECKBOX 
 Wife

 FORMCHECKBOX 
 Son/Son-in-Law

 FORMCHECKBOX 
Daughter/Daughter-in-Law

      (Esposo)

      (Esposa)

      (Hijo/Yerno)


      (Hija/Nuera)

 FORMCHECKBOX 
 Other Relative
 FORMCHECKBOX 
 Non-Relative
 FORMCHECKBOX 
Relationship Missing

      (Otro familiar)
      (No es familiar)
      (No se indicó la relación)

Was the person diagnosed with Alzheimer’s Disease or related dementia?     FORMCHECKBOX 
  Yes ( Si )  FORMCHECKBOX 
 No 

 Esta Persona fue Diagnosticada con la Enfermedad de Alzheimer’s o relacionado con Demencia











When was the diagnosis made? _____________________________________________

Cuando se Hizo el Diagnostico

Who diagnosed the person   FORMCHECKBOX 
 Family Physician   FORMCHECKBOX 
 Specialist   FORMCHECKBOX 
 Diagnostic Center

Quien Diagnostico esta Persona  FORMCHECKBOX 
 Doctor Familiar  FORMCHECKBOX 
  Especialista   FORMCHECKBOX 
  Centro de Diagnostico

Are there any other health problems that the person is being treated for  FORMCHECKBOX 
 Yes   FORMCHECKBOX 
 No 
Esta persona tiene aigotro problema de Salud  FORMCHECKBOX 
  Si   FORMCHECKBOX 
  No

Relationship to Care Recipient(s) 
Relación con el cliente si tiene
 FORMCHECKBOX 
 Grandparents
 FORMCHECKBOX 
 Other Elderly Relative
 FORMCHECKBOX 
 Other Elderly Non-Relative

     (Abuelos)

     (Otro familiar de edad avanzada)     (Otra persona no familiar de edad avanzada)
· Does the Caregiver live with the Care recipient?
 FORMCHECKBOX 
 Yes/Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

¿Vive el cuidador con el cliente?

· If no, how often does the Caregiver have contact with the Care Recipient? ___________________________________

Si contesta “No”, ¿con qué frecuencia tiene contacto el cuidador con el cliente?
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CARE RECIPIENT PROFILE

PERFIL DEL CLIENTE

Language spoken at home: _________________
  Does the Care Recipient require an interpreter?
    FORMCHECKBOX 
Yes/Sí   FORMCHECKBOX 
 No

Idioma que se habla en casa:                                 ¿Necesita el cliente un intérprete?

If yes, who helps in the interpretation? __________________________________________________________________
Si contesta “Sí”, ¿quién ayuda con la interpretación?

·  complete the following on all caregivers:
Si el cliente es mayor dé la siguiente información:

Date:




 Client ID Number:
(Fecha):_____________________________ (Número de identificación del cliente): _______________________________________

Last Name:




    MI:


First Name:

(Apellido):_________________________________     (Inicial):_______
(Nombre):__________________________________

Street Address/Apt. #: 

(Dirección/ Núm. de Apto.): _____________________________________________________________________________________

City:




State:

Zip Code:


County:

(Ciudad):____________________________(Estado):______ 
(Código postal): ____________
(Condado):___________________

Phone: 




Gender:    Male (Hombre)
 FORMCHECKBOX 

Birth Date:

(Teléfono): (___) ___________________

      Female (Mujer) 
 FORMCHECKBOX 

(Fecha de nacimiento):________________
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	Ethnicity (Check One):

(Origen étnico)(Marque su respuesta):
	Race (Check all that apply):

(Raza) (Marque todas las pertinentes):
	Marital Status (Check One):

(Estado civil) (Marque su respuesta):

	(1) Hispanic or Latino                FORMCHECKBOX 

(Hispano o latino)
(2) Not Hispanic or Latino         FORMCHECKBOX 

(Ni hispano ni latino)
(3) Ethnicity Not Reported        FORMCHECKBOX 

(No se indicó el origen étnico)
	(1) White Non Hispanic,
                            FORMCHECKBOX 

(Blanca no hispana)
(2) White –  Hispanic                                     FORMCHECKBOX 

(Blanca hispana)

(3) American Indian/Alaska Native               FORMCHECKBOX 

(Nativa americana/nativa de Alaska)
(4) Asian                                                        FORMCHECKBOX 

(Asiática)

(5) Black or African American                      FORMCHECKBOX 

(Negra o afro americana)
(6) Native Hawaiian/Other Pacific Islander   FORMCHECKBOX 

(Nativa hawaiana/de las islas del Pacífico)

(7) Persons Reporting Some Other Race       FORMCHECKBOX 

(Otra)
(8) Race Not Reported                                   FORMCHECKBOX 

(No se indicó la raza)
	(1) Married                           FORMCHECKBOX 

     (Casado)
(2) Widowed                         FORMCHECKBOX 

     (Viudo)
(3) Divorced                          FORMCHECKBOX 

     (Divorciado)
(4) Separated                         FORMCHECKBOX 

     (Separado)
(5) Never Married                 FORMCHECKBOX 

     (Soltero)
(6) Not Reported                   FORMCHECKBOX 

     (No se indicó)
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Monthly Household Income:


Low Income   FORMCHECKBOX 
      Moderate Income   FORMCHECKBOX 
      High Income   FORMCHECKBOX 

Ingresos mensuales de la unidad familiar:   $_________     Ingresos bajos

Ingresos moderados
     Ingresos altos

{Low Income Levels for:  Single person family unit – $ 9,800;
{Two person family unit – $13,200}

{Niveles de ingresos bajos para:  unidad familiar de una persona - $ 9,800}    { unidad familiar de dos personas - $13,200}

complete the following:

Si el cuidador del niño de 18 años o menos es uno de sus abuelos o algún otro familiar mayor de 60 años y:

· vive con el niño, 

· es el cuidador principal del niño debido a que los padres biológicos o adoptivos no pueden o no quieren servir como cuidadores principales del niño, y 

· tiene una relación legal con el niño, como patria potestad o curaduría, o está criando al niño de manera informal;
dé la siguiente información:

Number of Children 18 years of age or younger for whom the individual is providing care:  _______

Número de niños de 18 años o menores a los que cuida la persona:   _______

List identification number(s), name(s), birth date(s), gender(s) and relationship(s) of children 18 years of age or younger:

Anote el número de identificación, el nombre, la fecha de nacimiento y el sexo de los niños menores de 18 años y su relación con el cuidador.
	Client ID Number/

Número de identificación del cliente
	Name/Nombre
	Birth Date/ Fecha de nacimiento
	Gender/ Sexo
	Relationship/Relación

	
	1.
	
	
	

	
	2.
	
	
	

	
	3.
	
	
	

	
	4.
	
	
	

	
	5.
	
	
	

	
	6.
	
	
	

	
	7.
	
	
	


Comments/Comentarios: _________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________

___________________________________

Signature of AAA/Provider Staff Completing Intake



Date  (Fecha)

(Firma del personal de la AAA o del proveedor que llena esta forma de admisión)
Client’s Primary Language: 





__________________
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