
W
 

 
 
 
 
 

 
T
S
P
u
 
I
e
e
 
O
d

C
a

 

 

 
A
F
P

 
A

 
 

WW314 Mar 

Eligibilit

This tool shou
Stay (ONS) Pr
Programs, ho
using the sam

ntegrated an
elderly, adults
eligibility crite

Overnight Sta
disabilities an

 
Client is consi
are: Please ch

 
 Not ab

And have
 Age re
 Is livin
 Has a 
sever
 Is expe
 Requir
 Lives w
role.  

And  
 Will be
 Is with
 Is soci
 Is willi

Alzheimer Sp
Further criter
Please check if

 Client 

And may have
 Exit se
 Highe
 Behav

26/2014  

ty Criteria fo

uld be used to
rograms at th
wever, a clien

me eligibility d

nd Alzheimer 
s a risk, adult
eria) managea

ay Program – 
d adults with

idered eligibl
heck if applica

ble to indepe

e one or more
elated depend
ng with a phys
cognitive imp
e cognitive im
eriencing dep
res assistance
with a caregiv

enefit from so
hin geographi
ally appropri
ing and desire

ecific Program
ia needed to 
if applicable  
has a moder

e one or more
eeking behavi
r physical nee
vioural manag

 

or Waterloo 

o determine e
he same time
nt does not ne
determination

Specific Adu
s with disabil
able in Day Pr

supervised s
h cognitive im

le for Integra
able  

ndently atten

e of the follow
dency or frail
sical impairm
pairment (mil
mpairment: A
pression, lone
e and encoura
ver or family 

ocial interact
ic boundaries
ate and will a
es to attend a

m Eligibility: 
determine el

ate to later st

e of the follow
iour/Elopeme
eds, including
gement witho

C

Wellington 

eligibility for 
e.  A client mu
eed to be refe
n. 

lt Day Progra
ities and adu
rogram settin

hort stay ove
pairment or d

ted, Alzheim

nd other socia

wing: Please c
ty.  
ent, chronic o
d to moderat

Alzheimer Spe
eliness or soci
agement to r
member who

ion and stimu
s, if requiring 
activate withi
an adult day p

 
igibility for an

tage of cognit

wing: Please c
ent risk  
g incontinenc
out putting ot

A
Client Numbe

Adult Day P

clients to acc
ust be eligible 
erred to both 

am ‐ supervise
lts with cogn
ng.  

ernight respite
dementia wh

er Specific Pr

al and recreat

check ones th

or degenerat
te cognitive im
ecific Program
ial isolation. 
emain indepe
o desires and 

ulation in a su
transportatio
n group settin
program (Inte

n Alzheimer S

tive impairme

check if applic

e  
ther clients an

 

Name     
Address     
er/BRN     

Programs an

cess Adult Da
for ADP prior
services and 

ed programm
itive impairm

e for frail elde
hich can be su

rograms, or O

tional progra

hat are applic

ive condition
mpairment: I
m).  

endent and s
needs some 

upportive set
on to program
ng (Integrate
egrated Progr

Specific Progr

ent  

icable  

nd staff at ris

   
   
   

nd Overnigh

ay Programs 
r to determin
can access ei

ming in a grou
ments or deme

erly, adults at
upported in d

Overnight Sta

ms offered in

cable  

n.  
ntegrated Pro

ocially conne
time away fro

tting  
m.  
ed Programs).
rams).  

ram include:  

sk  

t Stay Progr

(ADP) AND O
ning eligibility
ither one or t

up setting for 
entias (determ

t risk, adults w
ay program s

ay Programs i

n the commun

ograms, Mod

ected.  
om their care

  

 
 
 

rams 

Overnight 
y for ONS 
the other 

frail 
mined by 

with 
setting.   

if they 

nity  

derate to 

e giving 



WW314 Mar 26/2014  
 

 

  Name               
  Address               
  Client Number/BRN               
Overnight Stay Program Eligibility: 

Client fits one of these profiles: 
 Client has a cognitive impairment OR 
 Client is a frail older adult with complex health/care needs 

 
Additional criteria for eligibility for an Overnight Stay Program includes:  
Please check if applicable  

 Client is considered to be at risk of being financially, emotionally, or physically harmed if they continue to 
reside in their residence or  
 The client is at risk of suffering harm due to environmental conditions that cannot be resolved if the 
client lives in his or her residence. 
 Lives with a caregiver or family member who desires and needs some time away from their care giving 
role.  

 
And may have one or more of the following: Please check if applicable  

 Client requires nursing support for care requirements   
 Client requires assistance with Activities of Daily Living   
 Client requires onsite supervision or monitoring to ensure his or her safety and wellbeing 

 
Age Requirement: Please check if applicable  

 Older adult or adults with disabilities as defined by the Ontario disabilities act.  
 
Residency Requirement: Please check if applicable  

 Does not reside in a Long Term Care Facility 
 
 

Please note: contact agency directly to verify eligibility for urgent cases or specific scenarios not mentioned 
above  
 
Name/Title (print):             ____________________ Team/Program:           ______ _______________________ 
 
Signature:             _________________________________ Date:           ________________________________ 
 

APPENDIX ‐1 Criteria to determine Expedited cases  
 

1. Service essential for hospital discharge (ADP/hospital/CCAC case conference to occur prior to hospital 
discharge) or to prevent a medically unnecessary Emergency Department visit/hospital admission  

2. Caregiver burnout and the caregiver requires urgent caregiver relief to continue in his/her caregiving 
activities  

3. High Risk Situations: Client is considered to be at risk of being financially, emotionally, or physically 
harmed if they continue to reside in their residence or the client is at risk of suffering harm due to 
environmental conditions that cannot be resolved if the client lives in his or her residence. 

4. Caregiver financially needs to return to work, client cannot be left at home alone and no other supports 
available.  

5.  Caregiver is suddenly unable to care for client due to short term illness, injury, hospitalization or death, 
and identified service is part of a larger plan to support client/caregiver during this period of time. 

ADP Only: 
6. Client discharged from ADP due to hospital on hold greater than 14 days or vacation greater than 30 

days and is eligible and wants to return to attending the same ADP. 
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