CENTRO DIURNO PARA ADULTOS ARCOÍRIS
SOLICITUD DE ADMISIÓN

Una solicitud incompleta puede retrasar el proceso de admisión.
                             
Datos personales

Nombre del solicitante: _____________________________________________________________________________
			(Último)			(Primera)	(Doncella)   	 (Apodo/Nombre preferido)

Sexo ____________ Idebticlad de género:___________________ Pronombres preferidos:___________________

Dirección: ___________________________________ ____________________ _______ _______________
					(Ciudad)		     (Estado)	       (Código postal)

Teléfono en casa: __________________________Otro Teléfono: ________________________________________

Fecha de nacimiento: ___________Lugar de nacimiento: _____________Religión: ___________Educación:______________

Idioma(s) hablado(s): ________________________ Capacidad de lectura: ____________________________________

Ocupaciones(es) anteriores: _________________________________________________________________________

Fecha de jubilación: ____________________ Pasatiempros/Actividades: ___________________________________

Directivas anticipadas:  ___Yo responsable ___Tutor legal/Rogers ___Apoderado para la atención medica___¿MOLST en archivo?

Estado del código: __ No reanimar__No intubear __No utilizar ventilación no invasiva __No transferir __No diálisis __No Nutrición artificial __No proporcionar hidratación artificial 

Se deben proporcionar copias de Directivas Anticipadas/Estado del Código al RADC

Parte responsable

Nombre: ___________________________________ Relación: _____________________________

Dirección: ____________________________________________ Teléfono: (Trabajo)__________________
							                       (Hogar)__________________
Guardian:

Nombre: ___________________________________ Relación: ______________________________

Dirección: ____________________________________________ Teléfono: (Trabajo)__________________
							                        (Hogar)__________________
Poder Notarial para el Derecho de Salud:

Nombre: ___________________________________ Relación: ______________________________

Dirección: ____________________________________________ Teléfono: (Trabajo)__________________
						                                     (Hogar)__________________


Representante autorizado de MassHealth: _________________________________________

Dirección: ____________________________________________Teléfono: (Trabajo)___________________
								          (Hogar)___________________
						
Sistema de apoyo

Familia/Amigo

Nombre: ______________________ Relación: _____________________

Información de contacto: __________________

Nombre: ______________________ Relación: _____________________

Información de contacto: __________________

Sistema de Apoyo en Hogar 

Participación ASAP: Nombre: __ asistente de cuidado personal__Ancianos de North Shore___Cuidado de la Tercera Edad___Minuteman___Valle Místico
Otros: _________________________________________

Gestor de caso: _______________________ Información de contacto: #:__________________________

Correo electrónico: ______________________________

Servicios (Por favor, indique nombre, frecuencia y duración de las visitas)

___Meals sobre ruedas ___Life línea ___Transporte ___Hogar___ asistente de cuidado personal ___Compañero

Agencia de enfermería visitante: ______________________ Nombre de contacto: ___________________________

Número de teléfono: __________________ Servicios prestados: ___________________________________

¿Cuántas horas?:____ ¿Qué días?:________________

Fisioterapia: Nombre: ______________________ Contacto: ________________________________
¿Cuántas horas?:____ ¿Qué días?_______________

Terapia Ocupacional: Nombre: __________________ Contacto: _________________________________
¿Cuántas horas?:____ ¿Qué días?:________________

Logopeda: Nombre: ______________________ Contacto: _________________________________
¿Cuántas horas?:____ ¿Qué días?_______________

Asistente de atención domiciliaria: Nombre: _____________________ Contacto: _________________________________
¿Cuántas horas?:____ ¿Qué días?:________________

Trabajador social: Nombre: ________________________ Contacto: __________________________________
¿Cuántas horas?:____ ¿Qué días?:________________


Historia familiar

Estado sentimental: ____Casados ____Sencillo____Divorciados____En pareja ____Viuda (años)_____

Nombre del cónyuge: ____________________ Causa de la muerte: _______________________________________

Hijos: # hijas vivas _____ 			# de hijas fallecidas _____
# Hijos vivos _____				# de hijos fallecidos _____

Hermanos: # de hermanes vivas____		# de hermanas fallecidas _____
 # Hermanos Vivos ____			# de hermanos fallecidos _____

Frecuencia de visitas/ocasiones familiares ___________________________________________________________

Problemas familiares: ______________________________________________________________________________

Nombre y relación de los miembros de la familia: ___________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________


Alojamiento

Actualidad:  
_____Solo/a_____Inicio____ Apartamentos______ Hogares Grupales ____Residencia de Ancianos_____Otros (describir)______________________________________________

Vivir con: _____________________________________________________________  

Anterior:

_____Inicio_____Vivienda _____Senior Vivienda _____Congregación _____Sin hogar ____Prisión

____Otros (describir)______________________________________________

Estancia previa de larga o corta o largo plazo en cualquiera de los siguientes lugares (lista nombres y fechas):

Centros de cuidados a largo plazo:


Centro de rehabilitación:


Hospital:


Centro de salud mental:


Información financiera

Fuente de pago ____________________________	Seguridad Social # _____________________________

Número de Medicare _____________________________	# de ID de MassHealth _____________________________

Otros seguros: Compania de seguros ________________________ ID# __________________________________

Persona responsable de la cuenta: Nombre: ____________________________Teléfono: __________________________

				Dirección postal: _____________________________________________________

						     _____________________________________________________
Información médica

Diagnóstico actual: Primaria _____________________________________________________________________

		       Secundario ___________________________________________________________________

Médico de atención primaria: nombre __________________________________ teléfono __________________________

			     Dirección ________________________________________________________________

Preferencia hospitalaria del solicitante: _________________________________________________________________

Fecha de la última historial medico y examen fisico: ________________________________________________________________

Fecha de la última prueba de Mantoux: _____________________ Fecha de la última revisión de medicación: _______________________

Dieta: _______________________ 		Alergias: ________________________________________________

Ingresos hospitalarios en los últimos 2 años: Por favor, indique las fechas y motivos de ingreso.

Fecha: ___________	Motivo: ____________________________________________________________________

Fecha: ___________	Motivo: ____________________________________________________________________

Fecha: ___________	Motivo: ____________________________________________________________________



Medicamentos: Por favor, indique todos los medicamentos que el solicitante está tomando, incluyendo la dosis y la frecuencia.

 _________________________________________     ________________________________________________

 _________________________________________     ________________________________________________

 _________________________________________     ________________________________________________

 _________________________________________     ________________________________________________

Farmacia utilizada por el solicitante: ___________________________________________________________________

Médicos consultores: Por favor, incluya nombre completo, dirección y número de teléfono

Psiquiatra: _________________________________________________________________________________

Neurólogo: _________________________________________________________________________________

Ortopedista: _________________________________________________________________________________

Dentista: _____________________________________________________________________________________

Optometrista: _________________________________________________________________________________

Podólogo: ___________________________________________________________________________________

Otros: ______________________________________________________________________________________

Intereses

Manualidades: ______________________________________________________________________________________

Juegos: ______________________________________________________________________________________

Debates: __________________________________________________________________________________

Salidas: _____________________________________________________________________________________

Espiritual: ____________________________________________________________________________________

Ejercicio: _____________________________________________________________________________________

Estimulación intelectual: _________________________________________________________________________

Limitaciones: ___________________________________________________________________________________

Talentos especiales: ________________________________________________________________________________


Describir cómo pasa el solicitante un día normal: _______________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________


Evaluación física

Movilidad

_____Independiente		_____Able a la compra

_____Va fuera con equipo/dispositivo	¿Qué tipo de dispositivo/equipo? ______________________

_____Va fuera con ayuda humana

_____ Confinado en la instalación / domicilio pero puede dejar espacio

_____ No necesita ayuda para sentarse ni levantarse de las sillas

_____ Necesita 1 o 2 ayudas para sentarse o levantarse

Caminar:

_____Independiente

_____ Utiliza equipo/dispositivo

_____Humano Ayuda

_____ Ayuda humana y equipo/dispositivo

_____Does no andar

Destreza/Rango de Movimiento:

Lado derecho			Lado izquierdo

_____Excelente		_____Excelente
_____Bueno			_____Bueno
_____Pobre			_____Pobre




Vista:

_____ No Discapacidad visual

_____Discapacidad visual  		Explica: _________________________________________________________

_____Dispositivo ________________________________________

Audiencia

_____ Sin Discapacidad auditiva

_____Discapacidad auditiva   	Explica: ________________________________________________________________

_____Dispositivo _________________________________________

Discurso

_____Sin Discapacidad

_____Con Discapacidad

_____Complete Pérdida

_____Comprende inglés, _____ Habla idioma(s) otro (s)---Por favor, especifique __________________________

Actividades de la vida diaria

Nutrición:

_____Independiente		_____Utiliza dispositivo adaptativo—(Especifica) ______________________________
_____Humano solo ayuda	_____Humano ayuda y dispositivo adaptativo
_____ Incapazde de alimentarse por si mismo	_____Alimentación grupo necesitado

Comidas favoritas: ___________________________________________________________________________

Alergias alimentarias: ___________________________________________________________________________

Dieta terapéutica: __________________________________________________________________________

Función intestinal:					Función de la vejiga:

_____Independiente					_____Independiente

_____Continente					_____ Continente

_____Incontinente/Frecuencia____________	_____ Incontinente/Frecuencia _________________

_____Requiere ropa interior Protectora (Especifique):__________________________________________________
_____ Se requiere supervisión			_____Inodoro régimen requerido
Baños:

_____Independiente		_____Utiliza dispositivo/sin ayuda humana	_____Humano solo ayuda

_____Señales necesario	_____Humana ayuda y dispositivo		_____Es bañado por alguien

Aliñamiento:

_____Independiente		_____Usos dispositivo/sin ayuda humana	_____Humano solo ayuda

_____Señales necesario	_____Humano ayuda y dispositivo		_____Es vestido por alguien

Funcionamiento cognitivo

Orientación:

	Tiempo____________________ Lugar____________________ Persona____________________  

Capacidad de atención:

_____ Más de 15 minutos		_____ De5-15 minutos			_____Menos de 5 minutos



Comportamiento social  (Por favor, responda sí o no y explique las respuestas que tienen "sí" abajo)

Conversaciones con otros__________Visitas con otros_________	 Ayuda a otros__________
 Sonríe/ríe __________		Aprensivo __________  		 Manipulador__________
Letárgico__________			Retirada__________			 Llantos__________
Irritable__________			Exigente__________		 	 Enfadado__________
Agitado__________			Hostil__________			 Inquieto__________
Errático__________			Alucinaciones________		 Atesoramiento__________
Disruptivo__________		Ruidoso__________			 Ansioso__________	
Abuso verbal __________	 Físicamente agresivo__________	Noches estables/fines de semana __________

 ________________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Persona o agencia que la remite: __________________________________________________________________

				Dirección: ______________________________Teléfono:________________________

Días de asistencia programados: L_____ M_____X_____J_____V_____



Transporte planificado hacia y desde el centro de día: _____Familiar_____Program del centro_____Otro


Se necesita coordinación con las agencias: _____________________________________________________________

Contactos de la agencia: __________________________________________Teléfono: ____________________________

	      __________________________________________Correo electrónico: ____________________________


					______________________________________________________
				Firma del solicitante o de la persona responsable/persona que rellena el formulario

					__________________________________
					Fecha
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