FORMA #1

Solicitud para Servicios

SERVICIOS PARA ADULTOS Y ANCIANOS DEL CONDADO DE ALAMEDA

Solicitud para Servicios de Apoyo en el Hogar

	Nombre: (Primer, Inicial, Apellido)


	Numero del Seguro Social
	Fecha de Nacimiento
	# de Teléfono 

	Dirección (Calle, # de apartamento, Ciudad, Código postal)


	□ Masculino 

□ Femenino 

	Estado Civil:      □  Soltero/a     □ Casado/a     □  Viudo/a     □  Divorciado/a     □  Separado/a

¿Esposo/a solicitando IHSS?                     Si □           No □
Nombre del esposo/a ______________________________________ # de Seguro Social del esposo/a______________

	¿Recibiendo IHSS?

□  Si        □  No
	¿Recibiendo Medi-cal?

□ Si   □ No  (Si no, favor de

                     completar La Forma #2)
	Idioma
	Origen Étnico
	¿Necesita Traducción?

□  Si    □  No  

	Quien lo mando (nombre, relación, dirección)


	# de teléfono 

	Un contacto en emergencias (nombre, relación, dirección)


	# de teléfono

	Ingresos
	Fuente de __________________

Cantidad _______________
	Fuente de __________________

Cantidad _______________
	Fuente de __________________

Cantidad _______________

	Medico Regular (nombre, dirección)


	# de teléfono

	¿Quién vive con el que aplica? _____________________________________________________________________

	¿Tiene usted alguna condición de salud que le evite hacer los trabajos regulares de la casa?      □  Si    □  No  



	¿Esta usted ahora en un hospital, asilo de ancianos, o centro de rehabilitación?         □  Si    □ No  

      Si sí, ¿Qué le den de alta depende de que tenga usted Servicios de Apoyo en el Hogar?    □  Si    □ No  

     ¿Cuándo le darán de alta?  _______________________________________________________________________

¿Le han dado de alta recientemente en un hospital, asilo de ancianos, o centro de rehabilitación?      □  Si    □  No  

¿Tiene usted una condición incurable?      □  Si    □ No  

	***PARA USO DEL CONDADO UNICAMENTE***

	Asignado/a al Trabajador/a Social de toma # _________     

Fecha que fue asignado ___________________

Sendero      A      B      C    (Ponga circulo a una)

Fecha Tomada ____________________________
	Idioma hablado (escríbalo) __________________

Caso pesado (marque la casilla)    1,2       □ 
URGENT  □ Caso #  ______________

Firma  _________________________________
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