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Older Adults Nutrition Home Delivery Program Application- Healthcare
Provider’s Note

To qualify for the Older Adults Nutrition Home Delivery program, this form must be completed
and signed by your healthcare provider. This form must be sent along with the application in order
for the application to be reviewed.

Name of Patient: Date of Birth:

Functional Abilities Assessment (to be completed by a healthcare provider):

1. Is the patient homebound/bedbound?

2. How many miles can the patient walk? 1-5 mi. 6-Mmi. _ 12-20 mi.
3. How many pounds can the patient lift? O-5lbs. 6-Tlbs. _ 12-20 lbs.
4. s their medical condition: __ Permanent Temporary, how long?

5. Is the patient able todrive? _ Yes _______No

6. Is the patient able to take public transportation? Yes No

Professional Medical Information

Provider’s Name: Type of Practice:
Office Address: City: Zip:
Email: Phone Number: Fax Number:

By signing below | understand: (1) | hereby certify that the above information is true and correct to the best
of my knowledge. (2) All information provided on this form is accurate and complete.

Provider’s Signature Date

By signing below | certify: (1) | do not have access to any mode of transportation. (2) | do not have anyone
that can pick up on my behalf.

Patient’s Signature Date

Return this form to: Older Adults Nutrition Program
4554 Hollister Ave. | Santa Barbara, CA 93111 | PH 805.967.5741x121 | FAX 805-683-4951

Revised 10.8.2020
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Solicitud para participar en Entrega a Domicilio
“Programa nutricién para personas de tercer edad”- Forma del Proveedor
Médico
Para ser elegible para este programa, esta forma debe de ser completada y firmada por un

proveedpr médico. Para poder evaluar su aplicacion, esta forma debe de ser entregada con la
aplicacién general de Brown Bag.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Informacion sobre sus habilidades funcionales (completado por un proveedor médico):

1. ¢El paciente estd imposibilitado para salir de la casa o confinado a la cama®?

2. édCudntas millas puede caminar el paciente? _ 1-5mi. __ 6-Imi. ___ 12-20 mi.
3. éCual es el maximo que el paciente puede levantar? _ 0-5lbs. _ 6-Tllbs. __ 12-20 lbs.
4. ¢élLa condicion del paciente es: _ Permanente _ Temporal, épor cuanto tiempo?
5. ¢El paciente puede manejar un automovil? Si No

6. JEl paciente puede usar transporte publico? Si No

Informacion Medica Profesional

Nombre del Proveedor: Tipo de profesion:
Direccidon de oficina: Cuidad: Codigo Postal:
Correo Electronico: Teléfono: Numero de Fax:

Al firmar este acuerdo, yo entiendo: (1) Yo, certifico que, de acuerdo a mi mejor conocimiento, la
informacion dada en esta forma es correcta. (2) Toda la informacidn es precisa y completa.

Firma del Proveedor Fecha

Al firmar este acuerdo, yo certifico: (1) Yo no tengo acceso a ningun medio de transportacion. (2) Yo no
tengo a otra persona que esté disponible a recoger por mi.

Firma del paciente Fecha

Regresar la forma a: Older Adults Nutrition Program
4554 Hollister Ave. | Santa Barbara, CA 93111 | PH 805.967.5741x121 | FAX 805-683-4951

Revised 10.8.2020



