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Senior Companion and

Faith in Action Volunteer Caregivers 

Client Initial Assessment Tool

(Por favor impresión o tipo) 
La Fecha de la Evaluación: ________________ El Nombre del Asesor______________________________________ 

La Firma del Asesor: _________________________________________________________________________

El Nombre del cliente______________________________________________________________________________

                                           Nombre 



Inicial                                      Apellido
Dirección _____________________________________________ El teléfono:   (________) ____________________  

                    _____________________________________________________________________________________________________

                          Ciudad                            



Estado                              


Zona Postal                    

D.O.B:_____________  SSN:______________________ MEDICAID:  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 
 Si #______________________  

(Fecha de Nacimiento)

(Número Seguro Social)
Medicare A+B:  FORMCHECKBOX 
  Si  FORMCHECKBOX 
  No     HMO:  FORMCHECKBOX 
  Si: ___________________  FORMCHECKBOX 
  No        FORMCHECKBOX 
 Fuma     FORMCHECKBOX 
 No fuma
                                                                                              Name

Idiomas hablados: _________________Primer idioma: ____________ La Ocupación Previa: _____________

El Contacto de la Emergencia: _________________Teléfono # (______) ___________________Relación:________                                                         

Como vive:  FORMCHECKBOX 
  Solo    FORMCHECKBOX 
  Con Esposo  FORMCHECKBOX 
  Con miembro de la familia  FORMCHECKBOX 
  Abuelo que cuida a Nietos
El tipo de residencia (verifica uno)  FORMCHECKBOX 
 Casa   FORMCHECKBOX 
 Casa Móvil   FORMCHECKBOX 
 Apartamento    FORMCHECKBOX 
 Vivienda Mayor  FORMCHECKBOX 
Otro:________

Animales en la casa o la yarda (el tipo, el tamaño y los nombres): __________________________________________

	Case Manager: ___________________________  Agency: ____________________Phone:________________

Source of Referral: ________________  Phone:____________  CL. Income: $_______/ Mth or $_________/yr 
Special Needs:   FORMCHECKBOX 
 Alzheimer’s/Dementia  FORMCHECKBOX 
 Frail Elder/Chronic Care   FORMCHECKBOX 
 Emotionally Impaired 

                                 (Memoria/Demencia)                (Frágil/cuidado crónico)                    (Problema Emocional)
                            FORMCHECKBOX 
 Vision Impaired            FORMCHECKBOX 
 Hearing Impaired               FORMCHECKBOX 
 Terminally Ill 

                                 (Problemas de Vista)                 (Problemas Audición)                       (Enfermedad Terminal)
                            FORMCHECKBOX 
  Short Term Disability  FORMCHECKBOX 
 Substance Abuse                FORMCHECKBOX 
 Developmental Disability  

                                 (Desabilidad Temporal)             (Abuso de substancias)                     (Desabilidad de Desarollo)
Ethnicity: Native American=1  Asian/Pacific Islander=2  Black/Non-Hispanic=3  Hispanic=4   White=5  Other=6 
                   Unknown=7 Latino=8  Native Hawaiian=9                                                                                                 
Sex:  FORMCHECKBOX 
 Male  FORMCHECKBOX 
 Female     ¿Dispuesto a Aceptar a Voluntario del otro sexo?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No         

Sexo: Hombre     Mujer
Estado civil:    FORMCHECKBOX 
  Solo     FORMCHECKBOX 
  Casado       FORMCHECKBOX 
 Divorciado        FORMCHECKBOX 
 Viudo(a)                 Respiro?:   FORMCHECKBOX 
 si     FORMCHECKBOX 
 no
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(Marque donde ayuda es necesaria) Le leeré a usted                   ¿Recibe usted actualmente o espera recibir los servicios
una lista de tareas y actividades. Para cada uno,                          de otras agencias? (Marque aplicación si necesita
dígame si usted es capaz de hacer  cada actividad                       ayuda)
usted mismo, si otra persona lo hace por usted, o si 

usted necesita ayuda en esta área.




                         

   Need      Has






Self       help      help    Specify who                         
In Place            Wait List                                
Tareas ligeras en casa

 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________    
 
 FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
 Comidas Congregadas 

Bañarse 




 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 
__________  

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
 Comidas llevadas a la casa                                                                                         

Vestirse 




 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________                    FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
 Ayuda en la casa
Leer      




 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________    

 FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
 Manejador de caso
Caminar/Ejercicio


 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________     

 FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
 Compañero Mayor
Lavado de ropa                       FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________                    FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
 Pagador de Facturas
Llamadas telefónicas

 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
 Cuidado personal


Transporte



 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
 Cuidado de adulto 
Compras/recados


 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 
    
        FORMCHECKBOX 
 Botón de emergencia
Formularios /cartas


 FORMCHECKBOX 
         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
 Tranquilidad telefónica
Preparación de comida

 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
  Respiro
Actividades/Pasatiempos 
 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
  Cuidado de salud en casa
Manejar Dinero/Pagar Facturas
 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 

                FORMCHECKBOX 
  Terapia física
Tomar las Medicinas

 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________

         FORMCHECKBOX 
 Otro ______________________

Otro _______________ 
 FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

__________





Los servicios Solicitados: (Marque todo que aplica)

 FORMCHECKBOX 
 Compañerismo


 FORMCHECKBOX 
 Mantener cuentas/registro             FORMCHECKBOX 
 Compras




 FORMCHECKBOX 
 Escritura de carta


 FORMCHECKBOX 
 Recados        
     
                          FORMCHECKBOX 
 Caminatas/ejercicio
         FORMCHECKBOX 
 Asistencia preparar comida
 FORMCHECKBOX 
 Tranquilidad Telefónica                 FORMCHECKBOX 
 Ayuda con limpieza
         FORMCHECKBOX 
 Alguien que lea para usted 
 FORMCHECKBOX 
 Lavado de ropa 

                   FORMCHECKBOX 
 Actividades/pasatiempos
        FORMCHECKBOX 
 Cuidado de Respiro 

 FORMCHECKBOX 
 Otro: ____________________________________________

¿Utiliza usted algunos de los siguientes? (Verifique todo que aplica)

 FORMCHECKBOX 
 Silla de ruedas   FORMCHECKBOX 
 Bastón   FORMCHECKBOX 
 Caminador   FORMCHECKBOX 
 Oxígeno   FORMCHECKBOX 
 Lentes   FORMCHECKBOX 
 Audífono  FORMCHECKBOX 
 Dentaduras   FORMCHECKBOX 
 Otro __________________________
¿A estado usted ingresado en el hospital o en una casa de cuidado en los últimos seis meses?  
 FORMCHECKBOX 
 Yes   FORMCHECKBOX 
 No 

Si sí, cuando/donde/para que: ______________________________________________________________________
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Condiciones de Salud/Nutrición 
¿Qué tipo de problemas de salud ha tenido usted durante los últimos 6 meses? (Marque todo que aplica o sea necesario)
 FORMCHECKBOX 
 Artritis                              FORMCHECKBOX 
 Diabetes    


 FORMCHECKBOX 
 Problemas del corazón
 FORMCHECKBOX 
  Parkínson
 FORMCHECKBOX 
 Restringido a la cama       FORMCHECKBOX 
 Mareo/vértigo

 FORMCHECKBOX 
 Hipertensión

         FORMCHECKBOX 
  Parálisis
 FORMCHECKBOX 
 Cáncer

                FORMCHECKBOX 
 Emphysema / COPD  FORMCHECKBOX 
 HIV/AIDS  (SIDA)    
 FORMCHECKBOX 
  Ataque
 FORMCHECKBOX 
Demencia/Alzheimer        FORMCHECKBOX 
 Veces que se ha ____  FORMCHECKBOX 
 Pérdida de Audición         FORMCHECKBOX 
 Abuso Drogas                   




                        caído en el año
 FORMCHECKBOX 
 Otro (especifico):__________________________________  
 FORMCHECKBOX 
 Incontinencia    
 FORMCHECKBOX 
 Problemas Visión 

¿Tiene usted alergia  a comida o  medicinas?

 FORMCHECKBOX 
 Si  
 FORMCHECKBOX 
 No

Si contestó sí, especifique  _______________________________________________________________________

¿Tiene usted cualquier problema de dentadura o de tragar que afectan su habilidad de comer?
 FORMCHECKBOX 
 Sí: __________________________________   FORMCHECKBOX 
 No

¿Come usted  por lo menos dos comidas al día?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
                           Su apetito es:  FORMCHECKBOX 
 Bueno   FORMCHECKBOX 
 Justo    FORMCHECKBOX 
 Malo
¿Tiene usted suficiente dinero para comprar su comida?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No ¿Es usted generalmente capaz de comer sin ayuda?  FORMCHECKBOX 
 Sí
                                                                                                                                                                              FORMCHECKBOX 
 No
 Los Intereses recreativos ¿Qué tipo de  actividades usted disfruta? (Marque todo lo que aplique)
 FORMCHECKBOX 
  Tele      FORMCHECKBOX 
  Radio      FORMCHECKBOX 
  Música      FORMCHECKBOX 
  Noticias      FORMCHECKBOX 
  Leer      FORMCHECKBOX 
  Jugar Juegos   FORMCHECKBOX 
  Ejercicio/las Caminatas
 FORMCHECKBOX 
  Actividades religiosas   FORMCHECKBOX 
  Otro __________________________________________________________  
¿Si desea, es usted capaz de asistir a los servicios religiosos como usted quisiera?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   

Afiliación religiosa: ______________________________________________________________________________
	CUIDADO EN  CASA:       FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
  No   Nombre: ________________________ Relación:__________________ 

¿Es el cliente dejado sólo?  FORMCHECKBOX 
 Si    FORMCHECKBOX 
  No   ¿Con qué frecuencia? ______________  ¿Por cuánto tiempo? _________   

Necesita  Respiro:   FORMCHECKBOX 
  Si  FORMCHECKBOX 
  No    


Los Recursos sociales/la Salud Mental

¿Tiene usted alguien con quien hablar  cuando usted tiene un problema (otra persona que no sea su cuidador)?   FORMCHECKBOX 
Si    FORMCHECKBOX 
 No

¿Con qué frecuencia llama usted o los otros lo llaman en el teléfono?  FORMCHECKBOX 
  Nunca   FORMCHECKBOX 
Menos de     FORMCHECKBOX 
  3-5x/ 
  FORMCHECKBOX 
  1x/diario           








                                          



     1x/semana        semana
¿Con qué frecuencia usted tiene visitantes o usted visita otros?
        FORMCHECKBOX 
  Nunca    FORMCHECKBOX 
 Menos de   FORMCHECKBOX 
  3-5x/       FORMCHECKBOX 
  1x/diario           








                                                                         1x/ semana.       semana
¿Con qué frecuencia se siente usted solo o aislado?
 FORMCHECKBOX 
 No muy a
 FORMCHECKBOX 
 Ocasionalmente
       FORMCHECKBOX 
A veces       FORMCHECKBOX 
 Siempre






      




      menudo 


      


¿Con qué frecuencia se siente usted deprimido?

 FORMCHECKBOX 
 No muy a
 FORMCHECKBOX 
Ocasionalmente
       FORMCHECKBOX 
 A veces      FORMCHECKBOX 
 Siempre






                                        menudo


      
      

¿Con qué frecuencia se siente usted que su vida           FORMCHECKBOX 
 No muy a      FORMCHECKBOX 
Ocasionalmente           FORMCHECKBOX 
 A veces      FORMCHECKBOX 
 Siempre                      
está fuera de control?                                                          menudo
¿Cómo valoraría usted su calidad de la vida?

 FORMCHECKBOX 
Mal

 FORMCHECKBOX 
 Regular
    FORMCHECKBOX 
 Bueno  
  FORMCHECKBOX 
 Excelente 
Environmental Safety Checklist  (Check all that apply)
            

             No            Minor Repair/         Major repair/
             Not repairable/

                          





problems     Change needed        change needed             unsafe for client and/or                 









 



    Volunteer.

Structural damage apparent             


        
   FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 


    
   FORMCHECKBOX 

Evidence of insect or rodent infestation  

     
           FORMCHECKBOX 
       

 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 

Functional heat / air conditioning and hot water       
           FORMCHECKBOX 
   

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Cooking appliances working / no obvious safety hazards       FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Client appears able to dispose of garbage properly
           FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Client appears to store food properly                                      FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


    
   FORMCHECKBOX 

Client can easily lock / unlock all doors and windows.

   FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Client has WORKING smoke detectors


           FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Interior walkways and main entrance are clear of                   FORMCHECKBOX 
 


 FORMCHECKBOX 
   

         FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

obstacles that impair movement


Client physically able to evacuate in an emergency               FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 



Client has emergency evacuation/hurricane plan

         FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Client can hear / see the telephone ring.


         
  FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Client can dial phone. (motor skills, emergency 

numbers are visible)




         

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 
 

Client is able to safely get in / out of tub or shower and 

give him / herself a bath.



         

 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Client feels safe in his/her home/neighborhood                    FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 
   


 FORMCHECKBOX 


           FORMCHECKBOX 

Assessment Summary Notes:


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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