Formulario de admisión estándar de HMIS para proyectos PSH, TH, SSO, RRH y OTH 
Este formulario NO se debe utilizar para proyectos ES, SH o SO. 
Efectivo el 10/01/2019

	Fecha de admisión 
	Fecha de entrada
	Punto de servicio
ID del Jefe del Hogar (HoH): 

	/

/


	/

/


	

	Nombre del proyecto 


	Primer nombre de HoH                                                         Medio     

Apellido                                                             Sufijo                                             Alias



	 Nombre parcial de la calle o código                                                                                Nombre complete informado                             
 Cliente rechazó Cliente no sabe                                                  

	

	Raza (Seleccione todo lo que corresponda)

	 Negra o afroamericana                
 Indio Americano o nativo de Alaska                              
 Cliente no sabe
 Nativo de Hawái u otro isleño del Pacífico                   
 Cliente rechazó
 Asiática                                                                                
 Blanca


	Género

	 Cliente no sabe
 Femenino                                                                                
 Cliente rechazó         
 Masculino                                                                               
 Mujer Trans (MTF u  hombre a mujer)  

 Hombre Trans (FTM o mujer a hombre)

 No conforme (no exclusivamente masculino o femenino)



	Etnia

	 Cliente no sabe

 No Hispana/No Latina                                                                
 Cliente rechazó
 Hispana/Latino                                                                            


	Estado de veterano
	Relación con el jefe del hogar (debe ser un adulto)

	 Sí No                               

	 Uno mismo (HoH)
 Cónyuge o pareja de HoH
  Hijo de HoH        
 Otro: miembro no
 Otro miembro      
 pariente de HoH              relacionado



	En vivienda permanente

	  No  Sí                              

	Fecha de mudanza de la vivienda:

/

/




	Seguro médico

	    Cliente no sabe  No                                                                                     
    Cliente    Sí (identifique la fuente a continuación)                           

	Fuente:

	  Medicare
  Medicaid                                                                     
  Servicios médicos de VA 
  Seguro médico estatal para niños (KCHIP)                   
  Seguro médico obtenido a través de COBRA    
  Seguro médico proporcionado por el empleador       
  Seguro médico estatal para Adultos
  Seguro médico de pago privado                                
  Otro: _____________________  Programa de servicios de salud para indígenas        


	Discapacidad

	¿Tiene un impedimento físico, mental o emocional, un trastorno de estrés postraumático o una lesión cerebral? una discapacidad del desarrollo, VIH / SIDA o un problema de abuso de sustancias diagnosticable?
 Cliente rechazó Cliente no sabe           Sí (indique tipo(s) a continuación)                 No                

	

	
	Físico


	Salud mental


	Condición de salud crónica


	 Alcohol

 Drogas

 Ambos
	De desarrollo



	VIH/SIDA



	Se espera que tenga una duración prolongada e indefinida y que afecte sustancialmente la capacidad para vivir de forma independiente
	Sí        
No       

	Sí       
No     

	Sí       
No      

	Sí      
No     

	Sí        
No       
	Sí          
No         


** Sólo responda las siguientes preguntas para adultos y HoH. **

	Ingresos

	  Sí (identifique la fuente y las sumas)
 No/Ninguno en absoluto                      
 Cliente rechazó  Cliente no sabe                                   

	Fuente:
	Suma:

	 Ingresos devengados (es decir, ingresos laborales)
	$ 
. 00

	 Seguro de desempleo
	$ 
. 00

	 Ingreso de Seguridad suplementario(SSI)
	$ 
. 00

	 Ingresos por discapacidad del Seguro Social (SSDI)
	$ 
. 00

	 Ingresos de jubilación del Seguro Social
	$ 
. 00

	 Compensación por discapacidad relacionada con el servicio de VA
	$ 
. 00

	 Pensión por discapacidad de VA no relacionada con el servicio
	$ 
. 00

	 Compensación del trabajador
	$ 
. 00

	 Asistencia temporal para familias necesitadas (TANF)
	$ 
. 00

	 Asistencia General  (GA)
	$ 
. 00

	 Seguro de discapacidad privado
	$ 
. 00

	 Ingresos de pensión o jubilación de un trabajo anterior
	$ 
. 00

	 Manutención del menor
	$ 
. 00

	 Pensión alimenticia u otra manutención conyugal
	$ 
. 00

	 Otra fuente:  

	$ 
. 00

	Ingreso mensual total:
	$


	Beneficios no monetarios

	  Sí (Identifique la fuente a continuación)
  No/Ninguno en absoluto                                                    
  Cliente rechazó  Cliente no sabe                                                                  

	Fuente:

	  Programa de asistencia nutricional suplementaria (SNAP)

  Programa de nutrición suplementaria especial para mujeres, bebés y niños (WIC)

  Servicios de cuidado infantil TANF 

  Servicios de transporte TANF 

  Otro servicios con subvención TANF

  Otro:_________________________________


	Situación de vida anterior del cliente - antes de la entrada al proyecto

	(Seleccione una Situación de vida y responda las preguntas correspondientes en el orden en que aparecen)

	Situación literalmente sin hogar
	Situación institucional
	Situación de vivienda permanente/transitoria
	Otro

	  Lugar no destinado a ser habitado (por ejemplo, un vehículo, edificio abandonado, estación de autobús / tren / metro, aeropuerto, cualquier lugar al aire libre).

  Refugio de emergencia, incluido hotel o motel pagado con un vale de refugio de emergencia

  Refugio seguro


	  Hogar de acogida u hogar de acogida grupal
  Hospital u otro centro médico residencial no psiquiátrico
  Cárcel, prisión o centro de detención de menores
  Centro de atención a largo plazo o asilo de ancianos
  Hospital psiquiátrico u otra instalación psiquiátrica
  Centro de tratamiento de abuso de sustancias o centro de desintoxicación

	  Proyecto residencial o casa de transición sin criterio para personas sin hogar
 Hotel o motel pagado sin cupón de refugio de emergencia
 Vivienda de transición para personas sin hogar (incluidos los jóvenes sin hogar) 
 Casa de acogida (sin crisis) 

Quedarse o vivir en la habitación, el apartamento o la casa de un amigo
  Quedarse o vivir en la habitación, apartamento o casa de un miembro de la familia
 Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda GPD TIP
 Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda VASH
  Vivienda permanente (que no sea RRH) para personas que han estado sin hogar
 Alquiler por cliente, con RRH o subvención equivalente
 Alquiler por cliente, con bono HCV (basado en proyecto o inquilino)
 Alquiler por cliente en vivienda pública
  Alquiler por cliente, sin subsidio de vivienda en curso
 Alquiler por cliente con otro subsidio de vivienda en curso
 Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda en curso
  Propiedad del cliente, sin subsidio de vivienda en curso

	  Cliente no sabe

  Cliente rechazó



	¿Duración de la estadía en una situación de vida anterior (es decir, la situación literalmente sin hogar identificada anteriormente)?

  Una noche o menos

  Dos a seis noches

  Una semana o más pero menos de un mes

  Un mes o más pero menos de 90 días

  90 días o más pero menos de un año

  Un año o más


	¿Duración de la estadía en una situación de vida anterior (es decir, la situación institucional identificada anteriormente)?

  Una noche o menos

  Dos a seis noches

  Una semana o más pero menos de un mes

  Un mes o más pero menos de 90 días

  90 días o más pero menos de un año

  Un año o más

¿Permaneció en la situación institucional menos de 90 días?
  No (En caso negativo - ponga final a la entrevista de personas sin hogar)  Sí (En caso afirmativo – complete la SECCION III)

	Duración de la estadía en una situación de vida anterior (es decir, la situación de vivienda identificada anteriormente)

  Una noche o menos

  Dos a seis noches

  Una semana o más pero menos de un mes

  Un mes o más pero menos de 90 días

  90 días o más pero menos de un año

  Un año o más

¿Estuvo en la situación de la vivienda menos de 7 noches?

  No (En caso negativo ponga final a la entrevista de personas sin hogar)  Sí (En caso afirmativo– Complete la SECCIÓN III)

	  Cliente no sabe
  Cliente rechazó

	  N/A

(Complete SECCIÓN IV a continuación)
	La noche anterior a su ingreso a la situación institucional, ¿permaneció en la calle, en un albergue de emergencia o en un refugio seguro?

 Sí (En caso afirmativo – Complete SECCIÓN IV)

  No (En caso negativo - ponga final a la entrevista de personas sin hogar)
	La noche anterior a entrar en situación de vivienda, ¿permaneció en la calle, en un refugio de emergencia o en un refugio seguro?

  Sí (En caso afirmativo – Complete SECCIÓN IV)

  No (En caso negativo - ponga final a la entrevista de personas sin hogar)
	  Cliente no sabe
  Cliente rechazó


	La noche anterior a su estancia anterior, ¿fue en las calles, en un refugio de emergencia o refugio seguro?
  Sí
  No                                                  

	Inicio aproximado de la falta de vivienda:
/

/



	Número total de personas sin hogar en la calle, en ES o SH en los últimos tres años
  Tres veces  Dos veces                             Una vez                   
  Cliente rechazó                                                                                                     Cliente no sabe                    Cuatro veces           
	Número total de meses sin hogar en la calle, en un refugio de emergencia o SH en los últimos tres años ________________

    


	Violencia doméstica

	¿Es usted o ha sido un sobreviviente de violencia doméstica o de pareja íntima?
   Cliente rechazó  Cliente no sabe                                 Sí                             No                       

	En caso afirmativo, ¿Hace cuánto tiempo tuvo esta experiencia?

  1 año atrás o más                         
  Dentro de los últimos 3 meses                                  
  6 meses a 1 año atrás
  3 a 6 meses atrás                                                      
  Cliente rechazó  Cliente no sabe                                                          

	En caso afirmativo, ¿está huyendo en la actualidad?

  Sí
  No                                                                      
  Cliente rechazó  Cliente no sabe                                                  


	Orfanato
	Código postal de la última dirección permanente

	  No  Sí                                
	


	Fecha de participación - Difusión en la calle únicamente

	/

/

  


Personal que completa (Nombre en letra de imprenta)                  Fecha:

	
	


�
�
/�
�
�
/�
�
�
�






Fecha de nacimiento:


Fecha de nacimiento complete informada


Cliente no sabe





Fecha de nacimiento parcial o aprox.


Cliente rechazó





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Número Seguro


Social:





SSN complete informado


Cliente no sabe





SSN parcial o aprox.


Cliente rechazó





Standard Intake





Standard Intake
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