Evaluacion interina - Vivienda de apoyo permanente!

Este formulario debe usarse en todos los clientes de Proyectos de vivienda de apoyo permanente.
(Nifios pags. 1-2; todo adulto pags. 1-3; jefe de familia pags. 1-4)

RESPUESTA POR TODOS LOS INTEGRANTES DEL HOGAR

Fecha de evaluacion interina Tipo de lapso interino
/ / O Actualizaciéon | O Evaluacion anual
Mes Dia Afio
Nombre del cliente Identificacién cliente HMIS - Solo para usuarios HMIS

Estatus de discapacidad - ¢ Tiene alguna discapacidad?

O si 0 No 0 No sabe O Prefiere no 0 Datos no
responder recolectados

Responda ‘Si’ o ‘No’ (en casilla) por cada tipo de discapacidad.
Solo seleccione “Si” en caso de que se espere que tal discapacidad sea de larga duracion e indefinida y
gue limite significativamente su capacidad para vivir independientemente

:::::

discapacidad y de larga e indefinida duracion. La fecha de inicio del tipo de discapacidad seré la fecha de inicio del proyecto.

Tipo de discapacidad Si

Z
o

Fisica

Condiciéon médica crénica

VIH/SIDA

Del desarrollo

Trastorno de consumo de alcohol

Trastorno de consumo de sustancias

oogojo|ojojo

Trastorno de salud mental

oogojo|ojojo

Seguro médico — ¢Actualmente tiene cobertura de seguro médico?

O si O No 0O No sabe O Prefiere no 0 Datos no
responder recolectados

Responda “Si” o “No” por cada fuente de seguro médico.

Responda “Si” por cualquier fuente de la que ahora esté recibiendo servicio.
Responda “No” por fuentes que hayan sido dadas por terminado, aun si antes las recibia.

inicio del tipo de tal aseguradora sera la fecha de inicio del proyecto.

Solo para uso de oficina HMIS: En caso de que el cliente identifique con “Si” a cualquier tipo de aseguradora médica, la fecha de

4

Tipo de seguro médico

Medicaid

Medicare

Programa estatal de seguro médico infantil (0 NC Health Choice)

Administracion de Salud para Veteranos (VHA)

Seguro médico de empleador

Seguro médico plan COBRA

Seguro médico privado

Seguro médico estatal para adultos

Programa de salud para nativos americanos

OOooiojg|ojo|joja|o

De responder “Si”, especificar fuente:

O|g|ojo|olo|olo|o|Oolg

1 permanent Supportive Housing, PSH
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Condado de servicio en NC
¢En cual condado de NC recibe los servicios de este proyecto?

RESPUESTA A ESTAS PREGUNTAS POR CADA JEFE DE FAMILIA'Y OTROS ADULTOS

Fecha de mudanza a vivienda / /

Mes Dia Afio

Ingresos y fuentes de recursos -¢Actualmente tiene ingresos de alguna fuente?

O si O No O No sabe O Prefiere no O Datos no
responder recolectados

Para completar la tabla de abajo, debe responder “Si” o “No” por cada fuente de ingreso mensual

Responda “Si” solamente si la fuente de ingresos es actual y ha sido recibida a la fecha de hoy (p.ej., no se ha dado por
terminada). Los ingresos por hijos (excepto ingresos ganados) pueden incluirse bajo informacion del jefe de familia.
Responda “No” por fuentes que hayan sido dadas por terminado, aun si antes las recibia.

Si la respuesta a la fuente de ingresos es “Si”, anote la cantidad en la seccion sombreada de abajo.

Solo para uso de oficina HMIS: En caso de que el cliente identifique “Si” a cualquier tipo de fuente de ingresos, la fecha de inicio de
tal fuente serd la fecha de inicio del proyecto.

De responder “Si”, cantidad
mensual de ingresos
(redondear a la cifra préxima)

@
Z
()

Fuente de ingresos

Ingresos ganados (p.ej., ingresos por empleo)

Seguro por desempleo

Seguro de ingreso suplementario (SSI)

Seguro social por discapacidad (SSDI)

Servicios a veteranos - Compensacion por discapacidad relacionada con servicio

Servicios a veteranos - Pension por discapacidad no relacionada con servicio

Seguro privado por discapacidad

Compensacion al trabajador

Asistencia temporal para familias necesitadas (TANF)

Asistencia general (GA)

Ingresos por retiro, del seguro social

Ingresos por retiro o0 pensién de empleo anterior

Manutencién infantil

Manutencion alimenticia u otro apoyo conyugal

Og|g|go|jo|jo|jo|o|ojojg|jg|g|o|o
Og|g|go|jo|jo|jo|o|ojojg|jg|g|o|o

Otras fuentes:

AP |P| R P P PR PR P P PR R |BH

Total de ingresos mensuales de todas las fuentes

Beneficios sin dinero en efectivo - ¢ Tiene beneficios sin dinero en efectivo de alguna fuente?

O si O No O No sabe O Prefiere no O Datos no
responder recolectados

Para completar la tabla de abajo, debe responder “Si” o “No” por cada beneficio sin dinero

en efectivo. Responda “Si” solo si el beneficio sin dinero en efectivo es actual y ha sido recibido a

la fecha de hoy (p.ej., no se ha dado por terminado). Responda “No” por beneficios sin dinero en

efectivo dados por terminado, aun si antes los recibia.

Si la respuesta a beneficios sin dinero en efectivo es “Si”, llene la seccion sombreada de abajo.

Solo para uso de oficina HMIS: Si el cliente identifica con “Si” algun tipo de beneficios sin dinero en efectivo, la fecha de inicio tales
beneficios sera la fecha de inicio del proyecto.

- L . i De responder “Si”, anotar la
Fuente de beneficios sin dinero en efectivo Si No cantidad mensual de la fuente

(redondear a la cifra préxima)

Programa de asistencia suplementaria de nutricion (SNAP) 0 0 $
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Programa especial de nutricién suplementaria para mujeres,
infantes y nifios (WIC)

Servicios infantiles de asistencia temporal para familias necesitadas, TANF
(o el nombre local)

Servicios de transporte TANF (o el nombre local)

Otros servicios TANF (o el nombre local)

&+

Otras fuentes:

ojoiol o] o
ojoiol o] o
©®

Violencia doméstica - ¢Es sobreviviente de violencia doméstica?

O si

O No O No sabe O Prefiere no O Datos no
responder recolectados

WV

De responder “Si” ¢ cuando ocurrié?

0  Enlos dltimos tres meses [J No sabe

[0 Hace tres o seis meses (excluyendo seis meses exactos) | [1 Prefiere no responder

[0  Hace seis meses o un afio (excluyendo un afio exacto) 1 Datos no recolectados

0 Hace mas de un afio

v
De responder “Si”, § En estos momentos, esta huyendo?
o si O No Ll No sabe O Prefiere no U Datos no
responder recolectados

RESPUESTA A ESTAS PREGUNTAS SOLO POR EL JEFE DE FAMILIA

Caso de entrada coordinada - Solo para uso de oficina HMIS

Fecha de inicio / Fecha del caso /

Caso

Acceso a
casos

Remision a proyecto de asistencia preventiva

Intervencion o servicio de resolucion de problemas/desviacion/realojamiento
rapido

=P | al apartado A

Remisién a necesidad de evaluacién de crisis calendarizada en entrada coordinada

Remisién a necesidad de evaluaciéon de vivienda calendarizada en entrada
coordinada

= |r al apartado B

Casos de
remision

Remision a administracion de casos de colocacion posterior/seguimiento

Remision a proyecto o servicios de alcance comunitario en calles

Remision a proyecto o servicios de navegacion del sistema de vivienda

Remision a servicios que no son de continuidad: Incumplimiento de requisitos para servicios de continuidad

Remision a servicios que no son de continuidad: Indisponibilidad de servicios de continuidad

Remision a apertura de espacio en albergue de emergencia

Remision a apertura de espacio/unidad en vivienda de transicion

Remision a apertura de proyecto/unidad/recurso unificado de vivienda
transitoria/realojamiento rapido

Remision a apertura de recurso de realojamiento rapido

Remision a apertura de recurso de vivienda de apoyo permanente

Remision a apertura de otro proyecto/unidad/recurso de vivienda

oopoo|io oooo;ooio;; oo O

Remision a asistencia de emergencia/fondos flexibles/asistencia de muebles

O

Remision a servicios de vales para estabilidad de vivienda

=P |r al apartado C

Si la respuesta para ‘Caso’ fue ‘Intervencion o servicio de resoluciéon de problemas/desviacién/realojamiento rapido’,
contestar el apartado A:

A. Resultado de intervencién o servicio de resolucion de

problemas/desviacién/realojamiento rapido - éEl cliente | [ Si

ha sido alojado/realojado en alternativa segura?

O No
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Si la respuesta para ‘Caso’ fue ‘Remision a administracion de casos de colocacion posterior/seguimiento’, contestar el
apartado B:

B. Resultado de remision a administracion de casos
de colocacién posterior/seguimiento’ - ¢El cliente
se ha inscrito en proyecto de atencidn posterior?

o si

|

Si la respuesta para ‘Caso’ fue remisién a albergue de emergencia, vivienda transitoria, proyecto unificado de vivienda
transitoria/realojamiento rapido, realojamiento rapido, vivienda de apoyo permanente o apertura de otro proyecto de
vivienda permanente, contestar los apartados C-E:

C. Localidad de remisidn a vivienda por crisis o
vivienda permanente (nombre o identificacion del
proyecto)

D. Resultado de remisiones (de aplicarse)

Cliente fue

Cliente fue
rechazado

Proveedor
fue rechazado

E. Fecha del resultado (de aplicarse)

aceptado
/

/

TAREAS DE MUNDANZA PROVISTAS CON ASISTENCIA

FECHA DE TAREAS DE MUNDANZA PROVISTAS CON

ASISTENCIA

CASO

O

Solicitud de asistencia para subsidio de vivienda

Asistencia econ6mica para tareas de mudanza (p. €j., depésito de garantia, costos de mudanza)

Asistencia no monetaria para tareas de mudanza ( p. €j., servicios de navegacion del sistema de vivienda, apoyo de transicion)

Remisién/colocacién a servicios de vivienda

Ogoo|gd

Otra forma (especificar)
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