A Tradition of Stewardship
A Commitment to Service

INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

Continuo de Cuidado del Condado de Napa

q
, % ABODE
INSCRIPCION PARA CLIENTES DE HMIS PARA

ADULTOS
Agencia de Servicios de Abode

Programas de Refugio y Alcance en las Calles:
Utilice este formulario para Refugio del Sur de Napa, Centro del Norte
de Napa, Refugio de Invierno y Alcance Consolidado SOLAMENTE.
Personal de Abode, marque todo lo que aplique en esta admision:

O SNS OWS [ NNC
[ Alcance Consolidado

Nombre del Programa:
programa:

Nombre de Trabajador Social/Persona de Admisién: Fecha de inicio del

INSCRIPCION DE CLIENTE

Se deben completar inscripciones de Clientes por separado para cada Cliente mayor de 17 afios o Cabeza de Hogar. También se deben completar
inscripciones de Clientes por separado para los nifios, pero favor de asegurese de utilizar el Formulario de Inscripcion de Clientes Infantiles Estandar

de HMIS.
1) Nombre de Cliente Primero Apellido
Relacion a Cabeza de Hogar O Yo mismo (Cabeza de Hogar)

Q Hijo/a de Cabeza de Hogar
O Esposo/a o Pareja de Cabeza de Hogar

O Otra miembro de la relacion al Cabeza de Hogar
(otra relacion al Cabeza de Hogar)
Q Otro: Miembro no relacionado

2) Fecha de inscripcion al programa
La fecha en que el Cliente comenzé a ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
recibir ayuda del proyecto (programa); Mes Dia Afo
También llamada como fecha de inicio

del proyecto.

3) Necesita Asistencia de Traduccion Q No
[Cabeza de Hogar solamente] QS

¢El Cliente necesita acceso a servicios | & Cliente no sabe

de traduccion?

Q Cliente prefiere no responder
4 Datos no recopilados

Nombre del Cliente

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

En caso afirmativo, idioma(s) Q Lenguaje de Sefias Americano Q4 Mixteco

preferido(s): O Arabica Q Persa

Si el Cliente necesita acceso a servicios | U Armenio U Portugués

de traduccion, seleccione su idioma(s) | O Lenguaje de Sefias Afroamericano 2 Punjabi

preferido. O Cantonés O Ruso
Q Criollo Caboverdiano Q Espafiol
Q Chino U Tagalo
U Inglés U Taiwanés
4 Farsi 4 Tialandés
Q Fiyiano Q Ucraniano
Q Filipino 4 Vietnamita
Q Francés Q Idioma preferido diferente, especifique:
Q Griego
a Haitigno A Cliente no sabe
Q Hindi Q Cliente prefiere no responder
4 Hmong U Datos no recopilados
Q Coreano
O Mandarin

4) Fecha de Contratacion [Cabeza de
Hogar y adultos solamente] ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Mes Dia Afio

(Solo para Alcance en la Calle o Refugio
de Emergencia Noche a Noche)

Llena Fecha de Contratacion cuando el
Cliente ha sido contratado

SITUACION DE VIVIENDA ANTERIOR - RESPONDA SOLO UNA SECCION COMPLETA: A o B o C [Cabeza de Hogar y

adultos solamente]

Tipo de Residencia A — Situacion
Sin Hogar

¢ Cuél fue la situacion de vivienda del Cliente
la noche antes de inscribirse en el proyecto?

¢ Preguntele al Cliente “dénde se qued6 o
durmié anoche”?

O Un lugar no disefiado para la habitacién humana
(por ejemplo, un vehiculo, un edificio abandonado,
una estacion de autobus/tren/metro/aeropuerto/o
cualquier lugar exterior)

O Refugio de emergencia, incluido hotel o motel
pagado con un vale de refugio de emergencia, o
refugio en casa de acogida

O Refugio Seguro

Duracion de la Estancia en la
Situacion de Vivienda Anterior

O Una noche 0 menos

O Dos a seis noches

O Una semana o mas, pero menos de un mes
O Un mes o mas, pero menos de 90 dias

0 90 dias 0 mas, pero menos de un afio
O Un Afo 0 mas

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

Fecha aproximada en que comenzé
este episodio Sin Hogar:

¢ Cuéndo fue la fecha en que comenzd la
actual situacién Sin Hogar?

Una interrupcion en la falta de vivienda
se define como estar en cualquier
situacion de vivienda permanente o
temporal durante 7 noches consecutivas
0 mas, o pasar 90 dias 0 mas en una
institucion (es decir, carcel, centro de
tratamiento de salud mental o abuso de
sustancias, hospital u otro centro
similar).

Numero de veces que el Cliente ha
estado en la calle o en un Refugio de
Emergencia en los ultimos tres afios.

U Una vez
O Dos veces
U Tres veces

Q Cuatro or mas veces

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Numero de meses en total, que el
Cliente ha estado falto de vivienda en
las calles o en un Refugio de
Emergencia en los ultimos tres afios.

O Un mes (esta vez es el primer mes)

O 2 meses 0 7 meses
O 3 meses 0 8 meses
O 4 meses 0 9 meses
O 5 meses 0 10 meses
O 6 meses O 11 meses

O 12 Meses

O Mas de 12 Meses

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Tipo de Residencia B —
Situaciones de Vivienda
Institucional

¢ Cuél fue la situacion de vivienda del Cliente
la noche antes de inscribirse en el proyecto?

¢ Preguntele al Cliente “dénde se qued6 o
durmié anoche”?

U Hogar de cuidado de crianza o hogar de cuidado
de crianza grupal

U Hospital u otro centro médico residencial no
psiquiatrico

O Carcel, prisién o centro de detencion juvenil

A Centro de cuidado a largo plazo o residencia de
ancianos

U Hospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico

A Centro de tratamiento de abuso de sustancias o
centro de desintoxicacién

Duracion de la Estancia en la
Situacion de Vivienda Anterior

O Una noche 0 menos

O Dos a seis noches

O Una semana 0 mas, pero menos de un mes
O Un mes o mas, pero menos de 90 dias

0 90 dias 0 mas, pero menos de un afo
& Un Afio 0 mas

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

¢Fue la duracion de la estancia menos
de 90 dias?

QSi O No

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

Si la respuesta es “No”, DETENGASE
aqui y pase a la seccion de Discapacidad.

Si la respuesta es “Si”, ; Permanecio
el Cliente en la calle o en un refugio
de emergencia la noche anterior a
acudir a la situacion institucional?

Si la respuesta es “No”, DETENGASE
aqui y pase a la seccion de
Discapacidad.

Si la respuesta es “Si,” por favor
responda las siguientes preguntas:

asSi ONo

Fecha aproximada en que comenzé
este episodio Sin Hogar:

¢ Cuéndo fue la fecha en que comenzd la
actual situacién Sin Hogar?

Una interrupcién en la falta de vivienda
se define como estar en cualquier
situacion de vivienda permanente o
temporal durante 7 noches consecutivas
0 mas, o pasar 90 dias 0 mas en una
institucion (es decir, carcel, centro de
tratamiento de salud mental o abuso de
sustancias, hospital u otro centro
similar).

Numero de veces que el Cliente ha
estado en la calle o en un Refugio de
Emergencia en los ultimos tres afios.

U Una vez
O Dos veces
U1 Tres veces

Q Cuatro or mas veces

A Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Numero de meses en total, que el
Cliente ha estado falto de vivienda en
las calles o en un Refugio de
Emergencia en los ultimos tres afios.

U Un mes (esta vez es el primer mes)

O 2 meses 0 7 meses
O 3 meses 0 8 meses
O 4 meses 0 9 meses
O 5 meses 0 10 meses
0 6 meses O 11 meses

O 12 Meses

O Mas de 12 Meses

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Tipo de Residencia C -
Situaciones de Vivienda de
Transicion o Permanente

¢ Cuél fue la situacion de vivienda del Cliente
la noche antes de inscribirse en el proyecto?

¢ Preguntele al Cliente “dénde se qued6 o
durmi6 anoche”?

Situaciones de Vivienda Temporal

O Alojamiento de transicion para personas Sin
Hogar (incluyendo jovenes Sin Hogar)

4 Proyecto residencial o casa de transicion sin
criterios de Sin Hogar

O Hotel o motel pagado sin vale de refugio de
emergencia

O Hogar de Anfitrion (que no sea de crisis)

O Quedarse o vivir en la habitacion, apartamento o
casa de un amigo

O Quedarse o vivir en la habitacion, apartamento o
casa de un miembro de la familia

Otro

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

Situaciones de Vivienda Permanente

Q Alquiler por Cliente, sin subsidio de vivienda
continua

O Alquiler por Cliente, con subsidio de vivienda
continua

O Propiedad de Cliente, con subsidio de vivienda
continua.

O Propiedad de Cliente, sin subsidio de vivienda
continua

Tipo de Subsidio de Alquiler:

Si “Alquiler por Cliente, con subsidio
de vivienda continua” es seleccionado,
por favor seleccione el tipo de subsidio
de vivienda en uso.

O GPD TIP subsidio de vivienda

O VASH subsidio de vivienda

U RRH o subsidio equivalente

Q HCV vale (basado en inquilino o proyecto) (no
dedicado)

O Unidad de vivienda publica

Q Alquiler por Cliente, con otro subsidio de vivienda
continua

Q Vale de vivienda de Emergencia (EHV)

Q Vale de Programa de Unificacion Familiar (FUP)
Q Iniciativa de Jévenes de Crianza Temporal hacia
la Independencia (FYI)

Q Vivienda de Apoyo Permanente

Q Otras viviendas permanentes dedicadas a
personas que anteriormente estaban Sin Hogar

Duracion de la Estancia en la
Situacion de Vivienda Anterior

O Una noche 0 menos

O Dos a seis noches

O Una semana o mas, pero menos de un Mes
Q& Un mes or more, but less than 90 Dias

0 90 dias 0 mas, pero menos de un afio
& Un Afio 0 mas

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

¢Fue la duracion de la estancia menos | O Sj Q No
de 7 dias? )
Si la respuesta es “No”, DETENGASE
aqui y pase a la seccion de Discapacidad.
Si la respuesta es “Si”, ; Permanecio asi Q No

el Cliente en la calle o en un refugio
de emergencia la noche anterior a
acudir a la colocacion transitoria o
permanente?

Si la respuesta es “No”, DETENGASE
aqui y pase a la seccion de
Discapacidad.

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

Si la respuesta es “Si,” por favor responda
las siguientes preguntas:

Fecha aproximada en que comenzé
este episodio Sin Hogar:

¢ Cuéndo fue la fecha en que comenzd la
actual situacién Sin Hogar?

Una interrupcion en la falta de vivienda se
define como estar en cualquier situacion
de vivienda permanente o temporal
durante 7 noches consecutivas 0 mas, o
pasar 90 dias 0 mas en una institucién
(es decir, cércel, centro de tratamiento de
salud mental o abuso de sustancias,
hospital u otro centro similar).

Numero de veces que el Cliente ha
estado en la calle o en un Refugio de
Emergencia en los ultimos tres afios.

U Una vez
O Dos veces
U1 Tres veces

Q Cuatro or mas veces

A Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
4 Datos no recopilados

Numero de meses en total, que el
Cliente ha estado falto de vivienda en
las calles o en un Refugio de
Emergencia en los ultimos tres afios.

U Un mes (esta vez es el primer mes)

O 2 meses 0 7 meses
O 3 meses 0 8 meses
O 4 meses 0 9 meses
O 5 meses 0 10 meses
O 6 meses 4 11 meses

O 12 Meses

O Mas de 12 Meses

Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

CONDICIONES DE DISCAPACITACION: Una condicion de discapacidad es una condicion de salud que interfiere con la obtencion
y/o el mantenimiento de una vivienda estable.

1) ¢El Cliente tiene actualmente una
condicion de incapacidad?

Una condicién de discapacidad es una
condicion de salud que interfiere con la
obtencion y/o el mantenimiento de una
vivienda estable.

Esta pregunta se utiliza con otra
informacién para determinar si el Cliente
cumple con los criterios de falta de
Hogar crénica.

Todas las preguntas de esta seccion
DEBEN responderse incluso si la
respuesta es “no” a esta pregunta.

aSi
U No

Q Cliente no sabe
Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

2) ¢Tiene el Cliente una incapacidad
Fisica?

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

asi
U No

A Cliente no sabe
Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Nombre del Cliente
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Si la respuesta es “Si,” ;se espera

INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

que sea de duracion prolongada, Qs J CI?ente no §abe
continua e indefinida y que perjudique | 4 No 4 Cliente prefiere no responder
sustancialmente la capacidad del O Datos no recopilados
cliente para vivir de forma
independiente?
3) ¢Tiene el cliente una discapacidad del | O S; U Cliente no sabe
desarrollo? QNo Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados
4) ;Tiene el Cliente una Condicion de Q S Q Cliente no sabe
Salud Cronica? QNo Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados
Si la respuesta es “Si,” ;se espera , .
que sea de duracion prolongada, Qs J Cl!ente no s.abe
continua e indefinida y que perjudique | 4 No A Cliente prefiere no responder
sustancialmente la capacidad del 4 Datos no recopilados
cliente para vivir de forma
independiente?
5) ¢El cliente tiene VIH - SIDA? Q S Q Cliente no sabe
a No Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados
6) ¢Tiene el Cliente un Trastorno de QS U Cliente no sabe
Salud Mental? QNo Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados
Si la respuesta es “Si,” ;se espera , :
que sea de duracion prolongada, Qs J Cl!ente no §abe
continua e indefinida y que perjudique | 4 No 1 Cliente prefiere no responder
sustancialmente la capacidad del O Datos no recopilados
cliente para vivir de forma
independiente?
7) ¢Tiene el Cliente algin Trastorno por | (1 No Q Cliente no sabe

Uso de Sustancias?

Si la respuesta es “Si,” ;se espera
que sea de duracion prolongada,
continua e indefinida y que perjudique
sustancialmente la capacidad del
cliente para vivir de forma
independiente?

Q Trastorno por consumo de alcohol
Q Trastorno por uso de drogas
U Trastornos por consumo de alcohol y drogas

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

asSi
U No

A Cliente no sabe
Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

VIOLENCIA DOMESTICA [Cabeza de Hogar y Adultos solamente]

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

1)  Sobreviviente de Violencia Doméstica

Preguntele al Cliente: “;Alguna vez ha
experimentado violencia doméstica, violencia en el
noviazgo, agresion sexual, acoso u otras
condiciones peligrosas o que pongan en peligro su
vida, contra usted o un miembro de su familia,
incluido un nifio, que haya ocurrido en el lugar
donde vivia? "

Si la respuesta es “no”, pase a la seccion
“Ingresos mensuales — Beneficios en efectivo”.

Si la respuesta es “Si,” por favor RESPONDA a
preguntas 2y 3.

asi

O No

A Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

2) Ocurrencia mas reciente

Preguntele al Cliente "; Hace cuanto tiempo fue su
experiencia mas reciente de violencia doméstica,
violencia en el noviazgo, agresion sexual, acoso u
otras condiciones peligrosas o que ponen en
peligro su vida?"

O En los ultimos tres meses

0 Hace tres a seis meses (excluyendo seis meses exactamente)
U Hace Seis meses a un afio (excluyendo un afio exactamente)
U Hace un afio 0 mas

4 Cliente no sabe

U Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

3) Estado Actual

Preguntele al Cliente: “; Esta actualmente huyendo o
intentando huir de la situacion de violencia doméstica o
tiene miedo de regresar al lugar donde vive?”

asi

O No

A Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

INGRESOS MENSUALES - BENEFICIOS EN EFECTIVO [Cabeza de Hogar y Adultos solamente]

¢Ingresos actuales de cualquier fuente?

¢ El Cliente actualmente recibe algun ingreso de alguna
fuente?

Especifique el tipo(s) y cantidad(es) de ingresos
que recibe actualmente el Cliente.

Sdlo se deben incluir fuentes periddicas y recurrentes
que estén actualizadas al dia. Los ingresos recibidos
por un miembro menor (menor de 18 afios) del hogar
(por ejemplo, SSI) deben registrarse con la informacion
del HoH.

NO incluya los ingresos recibidos por otros adultos (de
18 afios y mayores) en el hogar; registre sus ingresos
en su formulario de inscripcion.

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

asi QO No (O Cliente nosabe O Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

Q Ingreso del trabajo $

Q Seguro de Desempleo $

O Ingreso Suplementario de Seguridad SSI $

Q Seguro Social por Incapacidad SSDI $

Q Pension por discapacidad relacionada con el servicio del VA$
Q Pension por discapacidad de VA sin conexion de servicio $
O Seguro Privado de Incapacidad $

Q Compensacion al Trabajador $

Q Asistencia Temporal para Familias Necesitadas TANF/CalWORKSs $

Q Asistencia General (GA)$__

Nombre del Cliente
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Ingresos mensuales total para el individuo

INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

Q Ingresos de jubilacion del Seguro Social $

Q Ingreso de pension o jubilacion de un trabajo anterior $
Q Manutencion de nifios$

Q Pension alimenticia y otra manutencion del conyuge $
QO Otros ingresos en efectivo $

Si es otro, especificar:

TOTAL: $ 0

BENEFICIOS NO MONETARIOS [Cabeza de Hoga

ry Adultos solamente]

¢ Esta actualmente recibiendo beneficios no
monetarios?

¢ El Cliente recibe actualmente uno de los beneficios no
monetarios que se enumeran a continuacion?

Si la respuesta es “Si,” indique todos los beneficios
no monetarios que esta recibiendo el cliente:

Sdlo se deben incluir fuentes periddicas y recurrentes
que estén actualizadas. Registre los beneficios no
monetarios recibidos por un miembro menor (menor de
18 afios) del hogar segun la informacién del HoH.

NO incluya beneficios recibidos por otros adultos (de 18
afios y mas) en el hogar; registre sus beneficios en su
formulario de inscripcion.

asi QO No (O Cliente nosabe O Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

O Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)/Cal Fresh

O Programa Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC)
Q Servicios de cuidado infantil TANF/CALWORKS

Q Servicios de transporte TANF/CALWORKS

@ Otros servicios financiados por TANF/CALWORKS

Q Otro beneficio no monetario

Si es otro, especificar:

SEGURO DE SALUD

¢Actualmente esta cubierto por un seguro médico?

¢ El Cliente esta actualmente cubierto por un seguro
médico?

Si la respuesta es “Si,” tipo(s) de seguro(s):

Si el Cliente esta actualmente cubierto por varios
seguros médicos, seleccione todos los que
correspondan.

asi QO No O Cliente nosabe (A Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

0
O Medicaid (same as Medi-Cal)

O Medicare

O Programa estatal de seguro médico para nifios (CHIP)
O Administracion de Salud de Veteranos (VHA)

O Seguro médico proporcionado por el empleador

O Seguro médico obtenido a través de COBRA

O Seguro médico privado de pago

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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INSCRIPCION DE CLIENTE ADULTO ABODE HMIS 2023

O Seguro Estatal de Salud para Adultos
O Programa de servicios de salud para indigenas

Q Otro seguro médico:

EVALUACION DE LA SITUACION DE VIDA ACTUAL: RECORDATORIO PARA COMPLETAR PARA PROYECTOS DE
ALCANCE EN LAS CALLES Y DE REFUGIO NOCHE POR NOCHE

[Cabeza de Hogar y Adultos solamente]

Ademas de los elementos de datos universales, se espera que los proyectos de extension a las calles registren cada contacto
realizado con cada Cliente (solo adultos y cabezas de hogar) en el HMIS a través del elemento de datos 4.12 Situacion de
vida actual. Un contacto se define como una interaccion entre un trabajador y un Cliente disefiada para involucrar al Cliente. Los
contactos incluyen actividades tales como una conversacion entre un personal de extension en la calle y el Cliente sobre el bienestar
o las necesidades del Cliente, una visita a la oficina para discutir su plan de vivienda o una derivacién a otro servicio comunitario
donde se produjo una conversacion con el Cliente mientras se realizaba la derivacion. Se debe registrar una Evaluacién de la
situacion de vida actual en el HMIS cada vez que se conoce a un Cliente, incluso cuando se registra una Fecha de Contratacion
(4.13) o una Fecha de inicio del proyecto (3.10) en el mismo dia.

Los refugios Noche a Noche solo deben registrar una Situacion de Vida Actual si la interaccion entre el personal del refugio
y el Cliente va mas alla de la prestacion basica de servicios de refugio. Una situacion de vida actual para un refugio de
emergencia no incluye actividades de refugio diario (por ejemplo, registro de camas, solicitud de articulos de cuidado personal,
registro para cenas, comidas, etc.), ni debe ser redundante con el elemento de datos 4.14 Fecha de noche de alojamiento.

Utilice la forma de Evaluacion estandar de la situacion de vida actual y/o complete esta evaluacion directamente dentro del HMIS
después de la inscripcion del Cliente en un programa de extension callejera o en un refugio noche a noche.

Fecha de Contacto ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Mes Dia Afio

Preguntele al Cliente “; Donde crees | Situaciones Sin Hogar

ue dormiras o te quedaras esta
zoche?” q A Un lugar no disefiado para la habitacion humana (por ejemplo, un vehiculo, un edificio abandonado,

una estacién de autobus/tren/metro/aeropuerto/o cualquier lugar exterior)

O Refugio de emergencia, incluido hotel 0 motel pagado con un vale de refugio de emergencia, o refugio
en casa de acogida

U Refugio Seguro

U Hogar de cuidado de crianza o hogar de cuidado de crianza grupal

O Hospital u otro centro médico residencial no psiquiatrico

Q Carcel, prision o centro de detencion juvenil

A Centro de cuidado a largo plazo o residencia de ancianos

O Hospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico

A Centro de tratamiento de abuso de sustancias o centro de desintoxicacion

Situaciones Institucional

U Foster care home or foster care group home

U Hospital or other residential non—psychiatric medical facility
Q Jail, prison, or juvenile detention facility

U Long-term care facility or nursing home

U Psychiatric hospital or other psychiatric facility

O Substance abuse treatment facility or detox center

Nombre del Cliente

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)
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Situaciones de Vivienda Temporal

O Alojamiento de transicién para personas Sin Hogar (incluyendo jovenes Sin Hogar)
U Proyecto residencial o casa de transicion sin criterios de Sin Hogar

O Hotel o motel pagado sin vale de refugio de emergencia

O Hogar de Anfitrion (que no sea de crisis)

O Quedarse o vivir en la habitacién, apartamento o casa de un amigo

O Quedarse o vivir en la habitacion, apartamento o casa de un miembro de la familia

Situaciones de Vivienda Permanente

Q Alquiler por Cliente, sin subsidio de vivienda continua

Q Alquiler por Cliente, con subsidio de vivienda continua
Q Propiedad de Cliente, con subsidio de vivienda continua.
Q Propiedad de Cliente, sin subsidio de vivienda continua

Otro

Q Otro

O Personal no puede determinar
Q Cliente no sabe

Q Cliente prefiere no responder
O Datos no recopilados

Tipo de Subsidio de Alquiler:
Si “Alquiler por Cliente, con
subsidio de vivienda continua”
es seleccionado, por favor
seleccione el tipo de subsidio de
vivienda en uso.

O GPD TIP subsidio de vivienda

O VASH subsidio de vivienda

O RRH o subsidio equivalente

O HCV vale (basado en inquilino o proyecto) (no dedicado)

O Unidad de vivienda publica

Q Alquiler por Cliente, con otro subsidio de vivienda continua

Q Vale de vivienda de Emergencia (EHV)

Q Vale de Programa de Unificacion Familiar (FUP)

O Iniciativa de Jovenes de Crianza Temporal hacia la Independencia (FYI)
Q Vivienda de Apoyo Permanente

O Otras viviendas permanentes dedicadas a personas que anteriormente estaban Sin Hogar

SI LA SITUACION DE VIDA ACTUAL DEL CLIENTE SE ENCUENTRA EN LAS SITUACIONES DE VIVIENDA “INSTITUCIONAL”,
“TRANSICIONAL” O “PERMANENTE”, DEBE RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1) ¢El Cliente tendra que abandonar su QS QO No QO Cliente no sabe O Cliente prefiere no responder

situacion actual de vivienda en un plazo de

14 dias?

O Datos no recopilados

Si la respuesta es “Si,” por favor responda las siguientes 4 preguntas:

2) ¢ Se ha identificado una residencia

posterior?

@Si QO No QO Cliente nosabe QO Cliente prefiere no responder

O Datos no recopilados

3) ¢ Tiene el individuo o la familia recursos | Q' Si 0 No (1 Cliente no sabe Q1 Cliente prefiere no responder

o redes de apoyo para obtener otra

vivienda permanente?

O Datos no recopilados

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Nombre del Cliente
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4) ¢El Cliente ha tenido un contrato de QSi ONo QA Cliente nosabe Q Cliente prefiere no responder
arrendamiento o propiedad sobre una .
unidad de vivienda permanente en los O Datos no recopilados

ultimos 60 dias?

5) ¢El Cliente se hamudado 2omas veces | 01Si 1 No O Clientenosabe O Cliente prefiere no responder
en los ultimos 60 Dias?

O Datos no recopilados

DETALLES DE UBICACION

Informacion adicional segun sea necesario:

Nombre del Cliente

Nombre de Cabeza de Hogar (si no su persona)

Page 12




	SNS: Off
	WS: Off
	NNC: Off
	Alcance Conso: Off
	ón: 
	Primero: 
	Yo mismo Cabeza de Hogar: Off
	Hijoa de Cabeza de Hogar: Off
	Esposoa o Pare: Off
	Otra miembro de: Off
	Otro Miembro no re: Off
	No: Off
	Si: Off
	Cl: Off
	Cl_2: Off
	Datos no recop: Off
	Lenguaje de Señas Amer: Off
	Aráb: Off
	Armen: Off
	Lenguaje de Señas Afroamer: Off
	Cantonés: Off
	Cr: Off
	Ch: Off
	Ing: Off
	Fars: Off
	Fiy: Off
	Fi: Off
	Francés: Off
	Griego: Off
	Ha: Off
	Hind: Off
	Hmong: Off
	Coreano: Off
	Mandarín: Off
	Mixteco: Off
	Persa: Off
	Portugués: Off
	Pun: Off
	Ruso: Off
	Españo: Off
	Tagalo: Off
	Taiwanés: Off
	Tialandés: Off
	Ucran: Off
	Vietnamita: Off
	Id: Off
	Cl_3: Off
	Cl_4: Off
	Datos no recopi: Off
	Un: Off
	Refug: Off
	Refug_2: Off
	Una noche o menos: Off
	Dos a se: Off
	Una semana o más pero menos de un mes: Off
	Un mes o más pero menos de 90 días: Off
	90 días o más pero menos de un año: Off
	Un Año o más: Off
	Cl_5: Off
	Cl_6: Off
	Datos no recop_2: Off
	Una vez: Off
	Dos veces: Off
	Tres veces: Off
	Cuatro or más veces: Off
	Cl_7: Off
	Cl_8: Off
	Datos no recop_3: Off
	Un mes esta vez es e: Off
	2 meses: Off
	3 meses: Off
	4 meses: Off
	5 meses: Off
	6 meses: Off
	7 meses: Off
	8 meses: Off
	9 meses: Off
	10 meses: Off
	11 meses: Off
	12 Meses: Off
	Más de 12 Meses: Off
	Cl_9: Off
	Cl_10: Off
	Datos no recop_4: Off
	Hogar de cu: Off
	Hosp: Off
	Cárce: Off
	Centro de cu: Off
	Hosp_2: Off
	Centro de tratamiento de abuso de sustanc: Off
	Una noche o menos_2: Off
	Dos a se_2: Off
	Una semana o más pero menos de un mes_2: Off
	undefined_3: Off
	90 dias o más pero menos de un año: Off
	Un Año o más_2: Off
	Cl_11: Off
	Cl_12: Off
	Datos no recop_5: Off
	Si_2: Off
	No_2: Off
	Si_3: Off
	No_3: Off
	Una vez_2: Off
	Dos veces_2: Off
	Tres veces_2: Off
	Cuatro or más veces_2: Off
	Cl_13: Off
	Cl_14: Off
	Datos no recop_6: Off
	Un mes esta vez es e_2: Off
	2 meses_2: Off
	3 meses_2: Off
	4 meses_2: Off
	5 meses_2: Off
	6 meses_2: Off
	7 meses_2: Off
	8 meses_2: Off
	9 meses_2: Off
	10 meses_2: Off
	11 meses_2: Off
	12 Meses_2: Off
	Más de 12 Meses_2: Off
	Cl_15: Off
	Cl_16: Off
	Datos no recop_7: Off
	Alo: Off
	Cl_17: Off
	Cl_18: Off
	undefined_6: Off
	Proyecto res: Off
	Hote: Off
	Hogar de Anf: Off
	Quedarse o v: Off
	Quedarse o v_2: Off
	Alqu: Off
	Alqu_2: Off
	Prop: Off
	Prop_2: Off
	GPD TIP subsid: Off
	VASH subsid: Off
	RRH o subs: Off
	HCV va: Off
	Un_2: Off
	Alqu_3: Off
	Va: Off
	Va_2: Off
	In: Off
	Viv: Off
	Otras v: Off
	Una noche o menos_3: Off
	Dos a se_3: Off
	Una semana o más pero menos de un Mes: Off
	undefined_7: Off
	90 días o más pero menos de un año_2: Off
	Un Año o más_3: Off
	Cl_19: Off
	Cl_20: Off
	Datos no recop_8: Off
	Si_4: Off
	No_4: Off
	Si_5: Off
	No_5: Off
	Una vez_3: Off
	Dos veces_3: Off
	Tres veces_3: Off
	Cuatro or más veces_3: Off
	Cl_21: Off
	Cl_22: Off
	Datos no recop_9: Off
	Un mes esta vez es e_3: Off
	2 meses_3: Off
	3 meses_3: Off
	4 meses_3: Off
	5 meses_3: Off
	6 meses_3: Off
	7 meses_3: Off
	8 meses_3: Off
	9 meses_3: Off
	10 meses_3: Off
	11 meses_3: Off
	12 Meses_3: Off
	Más de 12 Meses_3: Off
	Cl_23: Off
	Cl_24: Off
	Datos no recop_10: Off
	Si_6: Off
	undefined_10: Off
	Cl_25: Off
	Cl_26: Off
	undefined_11: Off
	Si_7: Off
	No_6: Off
	Cl_27: Off
	Cl_28: Off
	Datos no recop_11: Off
	Si_8: Off
	undefined_12: Off
	Cl_29: Off
	Cl_30: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	Cl_31: Off
	Cl_32: Off
	Datos no recop_12: Off
	Si_9: Off
	No_7: Off
	Cl_33: Off
	Cl_34: Off
	Datos no recop_13: Off
	Si_10: Off
	undefined_16: Off
	Cl_35: Off
	Cl_36: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	Cl_37: Off
	Cl_38: Off
	Datos no recop_14: Off
	Si_11: Off
	No_8: Off
	Cl_39: Off
	Cl_40: Off
	Datos no recop_15: Off
	Si_12: Off
	undefined_20: Off
	Cl_41: Off
	Cl_42: Off
	undefined_21: Off
	No_9: Off
	Trastorno por consumo de alcohol: Off
	Trastorno por uso de drogas: Off
	Trastornos por consumo de alcohol y drogas: Off
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	Si_13: Off
	undefined_25: Off
	Cl_43: Off
	Cl_44: Off
	undefined_26: Off
	Si_14: Off
	No_10: Off
	undefined_27: Off
	Si_15: Off
	No_11: Off
	Cl_47: Off
	Cl_48: Off
	Datos no recop_17: Off
	Si_16: Off
	Datos no recop_18: Off
	Ingreso de: Off
	Seguro de Desemp: Off
	Ingreso Sup: Off
	Seguro Soc: Off
	Pens: Off
	Pens_2: Off
	Seguro Pr: Off
	Compensac: Off
	As: Off
	No_12: Off
	Cl_49: Off
	Cl_50: Off
	As_2: Off
	Ingresos de: Off
	Ingreso de pens: Off
	Manutenc: Off
	Pens_3: Off
	Otros: Off
	Si_17: Off
	Datos no recop_19: Off
	Programa de As: Off
	Programa Espec: Off
	Serv: Off
	Serv_2: Off
	Otros serv: Off
	Otro benef: Off
	No_13: Off
	Cl_51: Off
	Cl_52: Off
	car_2: 
	No_14: Off
	Cl_53: Off
	Cl_54: Off
	Si_18: Off
	Datos no recop_20: Off
	Med: Off
	Med_2: Off
	Programa estata: Off
	Adm: Off
	Seguro médico proporc: Off
	Seguro médico obtenido a través de COBRA: Off
	Seguro médico pr: Off
	Seguro Estata: Off
	Programa de serv: Off
	Otro seguro médico: Off
	os de sa: 
	Un_3: Off
	Refug_3: Off
	Refug_4: Off
	Hogar de cu_2: Off
	Hosp_3: Off
	Cárce_2: Off
	Centro de cu_2: Off
	Hosp_4: Off
	Centro de tratamiento de abuso de sustanc_2: Off
	Foster care home or foster care group home: Off
	Hosp_5: Off
	Ja: Off
	Longterm care fac: Off
	Psych: Off
	Substance abuse treatment fac: Off
	Alo_2: Off
	Proyecto res_2: Off
	Hote_2: Off
	Hogar de Anf_2: Off
	Quedarse o v_3: Off
	Quedarse o v_4: Off
	Alqu_4: Off
	Alquiler por Cliente con subsidio de vivienda continua: Off
	Prop_3: Off
	Prop_4: Off
	Otro: Off
	Persona: Off
	Cl_55: Off
	Cl_56: Off
	Datos no recop_21: Off
	GPD TIP subs: Off
	VASH subs: Off
	RRH o subs_2: Off
	HCV va_2: Off
	Un_4: Off
	Alqu_5: Off
	Va_3: Off
	Va_4: Off
	In_2: Off
	Viv_2: Off
	Otras v_2: Off
	Si_19: Off
	No_15: Off
	Cl_57: Off
	Cl_58: Off
	Datos no recop_22: Off
	Si_20: Off
	No_16: Off
	Cl_59: Off
	Cl_60: Off
	Datos no recop_23: Off
	Si_21: Off
	No_17: Off
	Cl_61: Off
	Cl_62: Off
	Datos no recop_24: Off
	Si_22: Off
	No_18: Off
	Cl_63: Off
	Cl_64: Off
	Datos no recop_25: Off
	Si_23: Off
	No_19: Off
	Cl_65: Off
	Cl_66: Off
	Datos no recop_26: Off
	Información adicional según sea necesario: 
	Programa: 
	Fecha: 
	Apellido: 
	Enrollment Date: Year: 
	Specify: 
	Client Name: 
	Head of Household if not Self: 
	Episode of Homelessness Date: Day_1: 
	Episode of Homelessness Date: Day_2: 
	Episode of Homelessness Date: Year_2: 
	Episode of Homelessness Date: Day_3: 
	Episode of Homelessness Date: Year_3: 
	Datos no recop_16: 
	within the past 3 months: 
	3 to 6 months: 
	6 months to one year: 
	1 year ago or more: Off
	Cl_45: 
	Cliente no sabe: Off
	Cl_46: 
	Cliente prefiere no responder: Off
	Contact Date: Day: 
	Contact Date: Year: 
	Enrollment Date: Day: 
	Engagement Date: Year: 
	Episode of Homlessness: Year_1: 
	Enrollment Date: Month: 
	Engagement Date: Month: 
	Engagement Date: Day: 
	Episode of Homelessness Date: Month_1: 
	Episode of Homelessness Date: Month_2: 
	Episode of Homelessness Date: Month_3: 
	Contact Date: Month: 
	Earned Income_calc: 
	Unemployment Insurance _calc: 
	Supplemental Security Income SSI _calc: 
	Social Security Disability Insurance SSDI_cacl: 
	VA Service-Connected Disability Pension_calc: 
	VA Non-service connect disability pension _calc: 
	Private Disability Insurance_calc: 
	Worker’s Compensation_calc: 
	Temporary Assistance for Needy Families TANF/CalWORKs_cacl: 
	General Assistance (GA)_calc: 
	Retirement income from Social Security_calc: 
	Pension or Retirement Income from a Former Job_calc: 
	Child Support _calc: 
	Alimony and Other Spousal Support_calc: 
	Other Cash Income _calc: 
	TOTAL: 0
	If Other Specify: 


