SALIDA DE ADULTOS DE HMIS HOPWA V2 OCTUBRE DE 2024

N.°c HMIS

Nombre del cliente

Nombre del personal

Fecha en que se completd el formulario

HMIS del Condado de Santa Cruz: Salida de adultos del Programa de
Oportunidades de Vivienda para las Personas con SIDA (HOPWA)

El proveedor de servicios debe completar este formulario mientras entrevista a un cliente adulto o al jefe de familia antes de su salida
del programa financiado por HOPWA.. Se deben completar salidas de HOPWA separadas para cada cliente que sea mayor de 17 afios
0 que sea el jefe de familia. También se deben completar salidas de HOPWA separadas para los nifios, pero asegurese de
utilizar el formulario de salida de nifios de HOPWA. Si el proveedor de servicios no puede completar una entrevista antes de la
salida del cliente, debe completar el formulario con toda la informacién que tenga disponible sobre el estado de salida del cliente.

Fecha de salida del proyecto

La fecha de salida del proyecto servira como fecha de informacion para todos los elementos de datos recopilados en este formulario;
todos los datos deben ser precisos a esta fecha, independientemente de la fecha de recopilacion.

/ /
Mes Dia Afio

Destino
¢ Cual de las siguientes opciones se asemeja mas al lugar donde se hospedaré el cliente inmediatamente después de
dejar este proyecto?

Situaciones de personas sin hogar Situaciones de vivienda temporal

Q Lugar no destinado para la estadia de personas (por ejemplo, | Q Viviendas de transicion para personas sin hogar (incluidos

un vehiculo, un edificio abandonado, una estacién de jovenes sin hogar)

autobUs/tren/metro/aeropuerto o cualquier lugar al aire libre) Q Proyecto residencial o casa de transicién sin criterios de

U Refugio de emergencia, incluido hotel o motel pagado con un | personas sin hogar

vale de refugio de emergencia o refugio en casa de acogida Q Hotel o motel pagado sin vale de refugio de emergencia

U Refugio seguro Q Hogar de acogida (sin crisis)

) ) o Q Se queda o vive con familiares, estadia temporal (por

Situaciones institucionales _ ejemplo, habitacion, apartamento o casa).

U Hogar de acogida o hogar grupal de acogida Q Se queda o vive con amigos, estadia temporal (por ejemplo,

U Hospital u otro centro médico residencial no psiquiatrico habitacion, apartamento o casa).

Q Carecel, prision o centro de detencién de menores

Q Centro de atencion a largo plazo o residencia de ancianos Situaciones de vivienda permanente

Q Hospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico U Se queda o vive con familiares, estadia permanente

Q Centro de tratamiento por abuso de sustancias o centro de 1 Se queda o vive con amigos, estadia permanente

desintoxicacion Q Alquiler por parte del cliente, sin subsidio de vivienda
permanente
Q4 Alquiler por parte del cliente, con subsidio habitacional
vigente [recabar informacién adicional a continuacion]
U Propiedad del cliente, con subsidio continuo de vivienda
Q Propiedad del cliente, sin subsidio de vivienda permanente

Nombre del cliente

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)
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Otro: (Aparte del fallecimiento, hay situaciones muy limitadas aplicables a estas opciones. Por favor verifique que no haya una

opcion mas apropiada antes de usarlos).
QO No se completd la entrevista de salida
Q Fallecido

Q Otro (especificar):
Q El cliente no sabe

Q El cliente prefiere no responder

Tipo de subsidio de alquiler:

Si selecciona “Alquiler por cliente,
con subsidio de vivienda vigente”,
seleccione el tipo de subsidio de la
vivienda en uso.

Q Subsidio de vivienda GPD TIP
 Subsidio de vivienda VASH
U Subsidio RRH o equivalente

U4 Bono HCV (basado en inquilinos o proyectos) (no exclusivo)

Q Unidad de vivienda publica

U Alquiler por parte del cliente, con otro subsidio de vivienda en curso

O Vale de Vivienda de Emergencia (EHV)

U Bono del Programa de Unificacién Familiar (FUP)
Q Iniciativa de jovenes adoptivos hacia la independencia (FY1)

U4 Vivienda de apoyo permanente

Q Otras viviendas permanentes dedicadas a personas que anteriormente no tenian hogar

Evaluacion de vivienda al salir

¢Cual es la situacién habitacional del
cliente?

Si el cliente “pudo mantener la
vivienda al ingresar al proyecto”,
responda la siguiente pregunta sobre
la informacion del subsidio:

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

0 Capaz de mantener la vivienda que
tenian al ingresar al proyecto

O Se mudo a una nueva unidad
habitacional

Q Se mudo con familiares o amigos de
forma temporal.

Q Se mudo con familiares 0 amigos de
forma permanente.

A Se mudo a un centro o programa de
vivienda temporal o de transicién

Q Sin subsidio

Q El cliente se quedd sin hogar y se
mudo a un refugio u otro lugar no apto
para la estadia de personas.

Q Cércel/prision

U Fallecido

U El cliente no sabe

U El cliente prefiere no responder

Q Con el subsidio que tenian al inicio del proyecto
Q4 Con un subsidio permanente adquirido desde el inicio del proyecto
Q Sélo con ayuda financiera distinta a un subsidio

Nombre del cliente
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Si el cliente “se mudo a una nueva
unidad de vivienda”, responda la
siguiente pregunta sobre la
informacion del subsidio:

4 Con subsidio permanente
Q Sin subsidio permanente

SALIDA DE ADULTOS DE HMIS HOPWA V2 OCTUBRE DE 2024

Condiciones discapacitantes (todas las respuestas son obligatorias)

Una condicion discapacitante es una condicion de salud que interfiere con la obtencion y/o conservacion de una vivienda estable.

Esta pregunta se utiliza junto con otra informacion para determinar si el cliente cumple los criterios de falta de vivienda cronica.
1) ¢Tiene el cliente alguna discapacidad asi Q El cliente no sabe
fisica? Q No Q El cliente prefiere no
responder
En caso afirmativo, ¢se espera que tenga una | O Si Q El cliente no sabe
duracion larga, continua e indefinida y que Q No U El cliente prefiere no
afecte sustancialmente la capacidad del responder
cliente de vivir de forma independiente?
2) ¢Tiene el cliente una discapacidad del asi Q El cliente no sabe
desarrollo? Q No Q El cliente prefiere no
responder
3) ¢Tiene el cliente una condicién de salud asi Q El cliente no sabe
cronica? Q No Q El cliente prefiere no
responder
En caso afirmativo, ¢se espera que tenga una
duracion larga, continua e indefinida y que asSi Q El cliente no sabe
afecte sustancialmente la capacidad del Q No Q El cliente prefiere no
cliente de vivir de forma independiente? responder
4) ¢El cliente tiene VIH - SIDA? .
) ¢ asi Q El cliente no sabe
Si es asf, aseglrese de responder las O No Q El cliente prefiere no
preguntas obligatorias sobre VIH/SIDA a responder
continuacion.
5) ¢Tiene el cliente un trastorno de salud Qsi U El cliente no sabe
mental? Q No Q El cliente prefiere no
responder
En caso afirmativo, ¢se espera que tenga una . .
duracién larga, continua e indefinida y que Qsi QEl cl!ente no sgbe
afecte sustancialmente la capacidad del cliente | 4 NoO Q El cliente prefiere no
de vivir de forma independiente? responder

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

Nombre del cliente
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6) ¢Tiene el cliente algtn trastorno por
consumo de sustancias?

En caso afirmativo, ¢se espera que tenga una
duracion larga, continua e indefinida y que

afecte sustancialmente la capacidad del
cliente de vivir de forma independiente?

U No
Q Trastorno por consumo de alcohol
Q Trastorno por consumo de drogas

4 El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no
responder

Q Trastornos por consumo de alcohol y

drogas
asi Q El cliente no sabe
U No Q El cliente prefiere no

responder

Ingresos mensuales — Prestaciones en efectivo [Jefe de familia y adultos]

¢Ingresos de cualquier fuente?
¢El cliente recibe actualmente algun ingreso
de alguna fuente?

En caso afirmativo, especifique el tipo y la
cantidad de ingresos que recibe
actualmente el cliente.

Solo se deben incluir fuentes regulares,
recurrentes y vigentes en la actualidad. Los
ingresos recibidos por un miembro menor de
edad (menor de 18 afios) del hogar (por
ejemplo, SSI) deben registrarse junto con la
informacion del jefe de familia.

NO incluya los ingresos recibidos por otros
adultos (de 18 afios 0 mas) en el hogar;
registre sus ingresos en su Formulario de
Inscripcion.

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

A Si QO NoQElcliente no sabe O El cliente prefiere no responder

Q Ingresos ganados $
Q Seguro de desempleo $

U Ingreso de Seguridad Suplementario SSI (SSI - recibido por personas
discapacitadas que no tienen un historial laboral significativo) $$

Q4 Seguro de Incapacidad del Seguro Social SSDI (SSDI - recibido por
personas discapacitadas que tienen un historial laboral significativo) $

Q Pension por discapacidad relacionada con el servicio de Asuntos de Veteranos
(VA)$

Q Pensiodn por discapacidad no relacionada con el servicio de VA $

Q Seguro de discapacidad privado $

QO Compensacion al trabajador $

Q Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF/CalWORKSs)$

Q Asistencia General (GA) $

Q Ingresos de jubilacion del Seguro Social $

Q Ingresos de pension o jubilacion de un trabajo anterior $

Q Manutencioén de los hijos $

Q Pensi6n alimenticia y otros tipos de manutencion conyugal $
Q Otros ingresos en efectivo $

Si es otro, especifique:

Nombre del cliente
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Ingresos totales en efectivo por persona | TOTAL: $

Prestaciones no monetarias [Jefe de familia y adultos]

¢ Esta recibiendo beneficios no monetarios?
¢El cliente esta recibiendo actualmente uno de los

asi

Q No Q El cliente no sabe QA El cliente prefiere no responder

beneficios no monetarios enumerados a
continuacion?

En caso afirmativo, indique todos los beneficios

no monetarios que recibe el cliente:

Solo se deben incluir fuentes regulares,
recurrentes y vigentes en la actualidad. Registre
los beneficios no monetarios recibidos por un
miembro menor de edad (menor de 18 afios de
edad) del hogar bajo la informacién del jefe de
familia.

NO incluya los beneficios recibidos por otros
adultos (de 18 afios 0 més) en el hogar; registre
sus beneficios en su Formulario de Inscripcion.

U4 Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP/CalFresh)

QO Programa Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Bebés y
Nifios (WIC)

Q Servicios de cuidado infantil TANF/CALWORKS
Q Servicios de transporte de TANF/CALWORKS

Q Otros servicios financiados por TANF/CALWORKS
Q Otro beneficio no monetario

Si es otro, especifique:

Seguro de salud

¢ Cubierto por el seguro de salud?
¢El cliente esta actualmente cubierto por
un seguro médico?

Si es asi, seleccione el tipo de cobertura
de seguro médico del cliente:

Si el cliente esta actualmente cubierto por
varios seguros de salud, seleccione todos
los que correspondan.

asi

Q No Q El cliente no sabe Q El cliente prefiere no responder

U Medicaid (Medi-Cal)

Q Solicitado; pendiente de decision

U Solicitado; el cliente no es elegible
U El cliente no present6 la solicitud

U Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe

Q El cliente prefiere no responder

1 Medicare

Q Solicitado; pendiente de decision

Q Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no present6 la solicitud

U Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe

Q El cliente prefiere no responder

Q Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP)

Q Solicitado; pendiente de decision
U Solicitado; el cliente no es elegible
4 El cliente no present6 la solicitud

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

Nombre del cliente
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U Tipo de seguro N/A para este cliente
U El cliente no sabe
U4 El cliente prefiere no responder

Q Administracion de Salud para Veteranos (VHA)
Q Solicitado; pendiente de decision
4 Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no present6 la solicitud
Q Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no responder

U Seguro médico proporcionado por el empleador
U Solicitado; pendiente de decision
U Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud
Q Tipo de seguro N/A para este cliente
U El cliente no sabe
U El cliente prefiere no responder

Q Seguro médico obtenido a través de COBRA
O Solicitado; pendiente de decision
U Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud
Q Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no responder

4 Seguro de salud con pago privado
U Solicitado; pendiente de decision
U Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud
U Tipo de seguro N/A para este cliente
U El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no responder

Q Seguro de Salud Estatal para Adultos
Q Solicitado; pendiente de decision
Q Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud
Q Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no responder

Q Programa de Servicios de Salud para Indigenas
Q Solicitado; pendiente de decision
4 Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud
U Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no responder

Q Otros seguros de salud
Si es otro, especifique:

Nombre del cliente

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)
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Asistencia médica [Todos los miembros del hogar con VIH/SIDA]

¢El cliente recibe el Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP)?

Si la respuesta a “Recibir Programa de
Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP)” es No, seleccione el
motivo apropiado:

QNo QSi QElcliente nosabe O El cliente prefiere no responder

Q Solicitado; pendiente de decision

Q Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud

U4 Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe

Q El cliente prefiere no responder

¢El cliente recibe el Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP)?

Si la respuesta a “Recibir Programa de
Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP)” es No, seleccione el
motivo apropiado:

QNo QSi QElcliente nosabe O El cliente prefiere no responder

Q Solicitado; pendiente de decision

Q Solicitado; el cliente no es elegible
Q El cliente no presento la solicitud

U4 Tipo de seguro N/A para este cliente
Q El cliente no sabe

Q El cliente prefiere no responder

Células T (CD4) y carga viral [todos los miembros del hogar con VIH/SIDA]

¢Recuento de células T (CD4) disponible?

Si la respuesta a “Recuento de células T
(CD4) disponible” es Si, recopile el
numero del recuento de células T:
NUmero entero entre 0y 1500

Si ingresa un namero en el recuento
de células T (CD4), indique ¢cémo se
obtuvo la informacion?

dNo QSi QElcliente nosabe O El cliente prefiere no responder

O Informe médico  Q Informe del cliente Q Otro

¢Hay informacion disponible sobre la carga
viral?

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

O No disponible O Disponible QO Indetectable

Q El cliente prefiere no responder

Nombre del cliente

Q El cliente no lo sabe
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Si hay “Informacion sobre la carga
viral disponible”, recopile el recuento
de carga viral: Entero entre 0 y 999999

Si se ingresa un nimero en el recuento
de carga viral, indique ¢cémo se
obtuvo la informacion?

QO Informe médico QO Informe del cliente Q Otro

Antirretrovirales prescritos [para todos los miembros del hogar con VIH/SIDA]

¢Al participante se le han recetado
medicamentos antiretrovirales?

QNo QSi QElcliente nosabe Q El cliente prefiere no responder

Estado general de salud [Jefe de familia y adultos]

¢Cual es el estado general de salud del cliente?

QO Excelente
Q Muy bueno
U Bueno

QO Regular

O Pobre

Situacion laboral [Jefe de familia y adultos]

1 El cliente no sabe

Q El cliente prefiere no
responder

¢Actualmente empleado?
¢El cliente esta actualmente empleado?

En caso afirmativo, especifique el tipo de
empleo

Si no, ¢el cliente esta buscando empleo?

Qsi
U No

Q Tiempo completo
Q Tiempo completo

U Buscando trabajo
U No puede trabajar

U No esta buscando trabajo

Q El cliente no sabe
U El cliente prefiere no responder

Q Estacional/esporadico (incluido el trabajo por jornal)

Nivel de instruccion [Jefe de fami

lia y adultos]

Especifique el Gltimo grado de escuela | QM

enos de 5to grado

completado por el cliente Q Grados 5-6
U Grados 7-8

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

Q GED
Q Algunos estudios universitarios
Q Titulo de asociado

Nombre del cliente
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¢El cliente esta actualmente inscrito en
una escuela o en un programa de
capacitacion?

En caso afirmativo, especifique el tipo
de escuela o programa de formacion.

U4 Grados 9-11

Q Grado 12/ Diploma de escuela
secundaria

U4 El programa escolar no tiene niveles de
grado

Qasi
O No
1 Escuela secundaria

Q Colegio comunitario
U4 Programa vocacional

U Licenciatura

Q Postgrado

Q Certificacion vocacional

U El cliente no sabe

U El cliente prefiere no responder

U El cliente no sabe
Q El cliente prefiere no responder

Q Programa de capacitacion
U Universidad
Q4 Otro

Recordatorio: Fecha de mudanza a la vivienda [Jefe de familia]

(Requerido para proyectos de vivienda permanente)

RECORDATORIO IMPORTANTE: Si el cliente se mud6 a una unidad de vivienda permanente mientras estaba inscrito en

programas de Realojamiento Rapido, Vivienda de Apoyo Permanente u otros programas de Vivienda Permanente, asegurese de
que la “Fecha de mudanza a la vivienda” en la pantalla de inscripcion esté completa con la fecha en que el cliente/familia
se mudé/mudaron a la unidad permanente.

Nombre del jefe de familia (si no es el propio)

Nombre del cliente
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