Smart Path

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

Smart Path Evaluacion

- Juventud en Edad de Transicion

COMMUNITY CTA August 2018
TECHNOLOGY
ALLIANCE



Condado de Santa Cruz
Sistema de Informacién de Gestion para las Personas Sin Hogar (HMIS)
AUTORIZACION PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DEL CLIENTE

es una agencia asociada en el Sistema de Informacion de Gestién para las
Personas Sin Hogar (HMIS). HMIS es un sistema informatico que puede mejorar los programas para las personas sin
hogar al permitir la comparticion de informacién entre las agencias asociadas que proporcionan servicios tales como
refugio y atencion médica y/o servicios de investigacion o administrativos de las personas sin hogar. El sistema se basa
en Internet y utiliza muchas protecciones de seguridad para garantizar la confidencialidad. Las agencias asociadas
actualmente incluyen:

Adult Protective Services

Behavioral Health

City of Santa Cruz

Downtown Streets Team

Employment and Benefit Services
Homeless Garden Project

Homeless Outreach Proactive Engagement (HOPES)
Housing Choices

Janus of Santa Cruz

Mental Health Client Action Network
Mountain Community Resources
Salud Para La Gente

Santa Cruz Community Health Centers
Santa Cruz Public Libraries

Whole Person Care Program

Wings Homeless Advocacy
Association of Faith Communities
Community Action Board of Santa Cruz
Department of Veterans Affairs
Encompass

Encompass HOPWA - PRIVATE
Families In Transition

Front St

Homeless Persons Health Project
Homeless Services Center

Pajaro Rescue Mission

Pajaro Valley Shelter Services
Salvation Army (Watsonville)

Santa Cruz County Human Services Department- CHAMP
Veterans Resource Center

La participacion en el programa HMIS es importante para la capacidad de nuestra comunidad para proporcionarle los
mejores servicios de vivienda posibles. A medida que reciba los servicios, se recopilara informacién sobre usted, los
servicios que se le brindan y los resultados que estos servicios le ayudaran a lograr. Su nhombre y otra informacion de
identificacién no se compartirdn con ninguna agencia que no participe en el sistema (a menos que asi lo exija la ley). La
autorizacién de su informacién para ingresar al HMIS es totalmente voluntaria. Negarse a hacerlo no limitara su acceso a
la obtencidn de refugio o de los servicios.

Autorizo que se ingrese mi informacion basica y relevante (por favor, marcar con inicial)

y se comparta (por favor, marcar con inicial) entre las agencias asociadas con el fin de que estas me ayuden
a obtener vivienda permanente, empleo, asistencia financiera, servicios vocacionales, asesoramiento y tratamiento de
salud médica/mental y con fines de investigacion y administrativos. (La informacion béasica incluye la fecha de admisién,
el nombre, el género, la fecha de nacimiento, el origen étnico, el estado civil, el nimero de miembros en el hogar, el
estado militar, el idioma primario hablado y los servicios no confidenciales solicitados y recibidos). Entiendo que tengo
derecho a recibir una copia de toda la informaciéon compartida entre las agencias asociadas.

Entiendo que la lista actual de agencias asociadas participantes puede cambiar con el tiempo para incluir otras agencias
gue brindan alojamiento o servicios a la poblacién sin hogar, y doy mi autorizacion para que mi informacion se comparta
con cualquier nueva agencia asociada. (por favor, marcar con inicial)

Entiendo que puedo solicitar una lista actual de todas las agencias asociadas en cualquier momento. Entiendo que
puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento mediante una solicitud por escrito, pero que la cancelacién no
sera retroactiva. Entiendo que este formulario de autorizaciéon es valido por tres afios a partir de la fecha que aparece
abajo en la cual estampe mi firma.

Nombre en letra de molde del cliente o tutor Firma del cliente o tutor Fecha
Nota: Se requiere una autorizacién por separado conforme a HIPAA para la divulgacién de cualquier informacion de salud del paciente, incluida la
informacion sobre salud mental y sobre drogas y alcohol protegida por cualquier ley de privacidad federal del Estado incluidas, entre otras, la Ley de
Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (“HIPAA”), 45 C.F.R. partes 160 y 164, la Ley de Confidencialidad de Informacién Médica de
California (“CMIA”), las secciones 56-56.16 del Cadigo Civil, la seccion 5328 del Codigo de Bienestar e Instituciones 0 42 C.F.R. parte 2.1, et seq.



( m) COMMUNITY
TECHNOLOGY
ALLIANCE

Condado de Santa Cruz HMIS
Formulario de Nuevo Cliente

Este formulario esta disefiado para ser completado por un proveedor de servicio mientras entrevista a un cliente.
Un formulario estandarizado diferente debe ser llenado para cada miembro del hogar.

SANTA CRUZ HMIS- NEW CLIENT FORM

HMIS #

CM Name

Project Start Date / /

Informacion del hogar Es el cliente: O Adulto solo(a) 0 Adulto acompafiado O Nifio(a)
Si marcé adulto solo(a) | Ir a la seccion de Informacion de Perfil
Si marcé adulto acompaiiado | ;Es usted la Cabeza del Hogar (C.H.)?? aSi U No
Si usted vive acompaiiado(a), ;Cual es ggua gT{a
su relacion con la cabeza del hogar? Yo g
OPadre USobrina
OMadre USobrino
OHermana QAbuelo/a
UHermano OPareja
UCompafiera de cuarto QSocio doméstico
ONieto/a DESpO sa
UOtro

Informacion de perfil

Numero De Seguro Social

Nombre

Apellido

Nombre alternativo

( Si hay multiple, nombres alternativos,

seperar con comas)

Culidad Del Nombre Actual

Veterano Militar de U.S.

(si su respuesta fue Si, por favor
completa las siguientes preguntas
sobre servicio military)

Discapacidad

Numero De Teléfono Primario

U Reporto el nombre completo
O Reportd nombre parcial, calle, o
codigo postal

Q Si
O No

a Si
U No

Segundo Nombre

U No lo sabe
U Se niega a contestar

U No lo sabe
O Se niega a contestar

O No lo sabe
U Se niega a contestar
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Datos Demograficos

SANTA CRUZ HMIS- NEW CLIENT FORM

O No hispano/No Latino
O Hispano/Latino

O Cliente no sabe

O No contesto

O Indio Americano o Nativo de Alaska
O Asiatico
O Negro o Afro Americano

Fecha De Nacimiento / / [Mes/Dia/Afio]
Sexo 3 Mujer U No se identifica como hombre, mujer, o

Q Hombre transgénero

U Transgénero de hombre a mujer £

. . U No lo sabe
U Transgénero de mujer a hombre .
U Se niega a contestar
Etnicidad | Raza O Nativo Hawaiano o de las Islas del

Pacifico

O Blanco (Caucasico)
O Cliente no sabe

O Cliente declina

Informacion de Veteranos

Veterano Militar de U.S.
Si contesta positiva, seguir con las
preguntas siguientes

Aflo que empezo servicio militar

Afio que termino Servicio militar

teatro de operativos:

segundo guerra mundial Q Si Q Cliente no sabe
g g U No O Cliente declina
EHEELROLE) a Si O Cliente no sabe

4 No O Cliente declina

guerra de Vietnam | O Si U Cliente no sabe

U No U Cliente declina

guerra del gofo Persico [ O Si O Cliente no sabe
4 No O Cliente declina

guerra de Afganistan | O Si U Cliente no sabe

U No U Cliente declina

guerra de Irak (Libertad) [ O Si O Cliente no sabe
4 No O Cliente declina

gerra de Irak (Nuevo Amanecer) | O Si U Cliente no sabe
U No U Cliente declina

operativos otros | O Si O Cliente no sabe

4 No O Cliente declina

UEjército
Rama militar | OFuerza O Guardacostas
WAerea U Cliente no sabe
O Armada U Cliente declina
OMarina

Estado de descarga

U Honorable

O General Bajo Condiciones Honorables
O En condiciones diferentes a las
honorables (OTH)

O Mala conducta

O Deshonroso

O Sin caracterizar
UCliente no sabe
U Cliente declina
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SANTA CRUZ HMIS- NEW CLIENT FORM

Discapacidad Condiciones y Barreras

Tiene usted alguna discapacidad de
larga duracion?

Q Cliente no sabe
O Cliente declina

Si su respuesta fue si, por favor complete las siguientes preguntas para cada discapacidad

Abuso de Alcohol
dsSi ONo

O Cliente no sabe
U Cliente declina

Q Si

4 No
(Condicion?
asi 0ONo

(Es esta discapacidad de larga, continua
e indefinida duracion y afecta
sustancialmente su vida independiente?

aSi ONo
Q Cliente no sabe
Q Cliente declina

Abuso de drogas
asi QNo

U Cliente no sabe
U Cliente declina

(Condicion?
asi UNo
(Es esta discapacidad de larga, continua

e indefinida duracion y afecta
sustancialmente su vida independiente?

asSi QdNo
U Cliente no sabe
U Cliente declina

Abuso de ambos las drogas y el alcol
asSi WNo

U Cliente no sabe

U Cliente declina

(Condicion?
asSi ONo
(Es esta discapacidad de larga, continua

e indefinida duracion y afecta
sustancialmente su vida independiente?

asi QONo
O Cliente no sabe
U Cliente declina

Condicion cronica de salud
4 Si U No

Q Cliente no sabe

O Cliente declina

(Condicion?
asi WNo

(Espera que afecte sustancialmente su
vida independiente?

asSi QdNo
1 Cliente no sabe
U Cliente declina

Discapacidad del Desarrollo
asi ONo

U Cliente no sabe

U Cliente declina

(Condicion?
asi 0ONo

(Espera que afecte sustancialmente su
vida independiente?

aSi ONo
Q Cliente no sabe
O Cliente declina
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SANTA CRUZ HMIS- NEW CLIENT FORM

Ubicacion de Cliente

Nombre del lugar

Direccion (linea 2)

Cédigo postal

Teléfono #1

Informacion Adicional Sobre la Ubicacion del Cliente

Nombre de la ubicacion

Direccion (linea 2)

Codigo postal

Teléfono #1

ALL IN-Homeless Action Partnership CTA August 2018



SANTA CRUZ HMIS- NEW CLIENT FORM

Yo, (Cliente adulto o Jefe de familia) certifico que la informacion que he proporcionado aqui es verdadera /
correcta a mi leal saber y entender.

Escribe Nombre del cliente Firma del cliente Fecha

Escribe nombre de trabajador Firma de trabajador Fecha

ALL IN-Homeless Action Partnership CTA August 2018
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Smart Path

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

Preguntas Adicionales de Smart Path

Nombre Segundo Nombre

Date / /

Apellido

1. Quien esta en su hogar
UUno o mas adultos con hijos menores. (select the VI-F-SPDAT)
U Adulto sin pareja o nifios. (Select the VI-SPDAT)
U Pareja de adultos sin nifios. (Select two separate VI-SPDATS)
U Adulto de edad 18-24 (Select the VI-TAY-SPDAT)

2. (Estas esperando algin cambio en su estructura familiar?
Qsi QNo
Comentario :

3. ¢ Esta dispuesto a participar en un programa de vivienda libre de drogas y alcol?
asi  ONo

4. (Esta trabajando con un trabajador/a social en alguna agencia?
asi WNo

a. De ser asi, ¢cual es el nombre de la agencia y el trabajador social?

Agencia: Trabajadora Social:

COMMUNITY
TECHNOLOGY
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Smart Path

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

VI-SPDAT del Condado de Santa Cruz para la Juventud en Edad de
Transicion

American Version 1.0
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Juventud Edad de Transicién - indice de Vulnerabilidad

Herramienta de Ayuda a la Priorizacion de Servicios (TAY-VISPDAT)

El TAY-VI-SPDAT ha sido creado y registrado por OrgCode Consulting, Inc., Corporation for
Supportive Housing, Community Solutions, y Eric Rice, USC School of Social Work
(Copyright 2015). El TAY-VI-SPDAT se usa en el Condado de Santa Cruz con permiso de
OrgCode Consulting, Inc. Por favor no cambie las preguntas, incluyendo el orden en el que
se preguntan. Para mas informacién sobre TAY-VI-SPDAT o OrgCode visite
www.orgcode.com. Por favor complete todas las preguntas.

INFORMACION BASICA
Nombre del entrevistador: [ Equipo

. O Personal
Agencia: O Voluntario

Fecha de encuesta (DD/MM/AAAA):
ADMINISTRACION
Hora de la encuesta:

Lugar de la encuesta:

Nombre: Alias:

Apellidos:

(En qué idioma se expresa usted mejor?

Fecha de nacimiento: / / Edad:

Nuamero de la Seguridad Social:
[ No tengo/No me losé [ Se niega a contestar
;Consiente en participar? [J Si [JNo

SI LA PERSONA TIENE 17 ANOS DE EDAD O MENOS, PUNTAJE 1

punTAlE:

Revised 9.13.18



DOMINIOS CON ANOTACIONES

A. HISTORIAL DE VIVIENDA Y FALTA DE LA MISMA

1. ;Dénde suele dormir mas a menudo? (Marque una)
L1 Refugios

L1 Vivienda de transiciéon

L1 Refugio seguro

L1 En el exterior

[] Se niega a contestar

L] Otro (especificar):

SI LA PERSONA RESPONDE A ALGO APARTE DE “REFUGIO,” “VIVIENDA DE TRANSICION” O “REFUGIO

SEGURO”, DE EL RESULTADO DE 1 punTaE: I

2. ;Cuanto hace que no tiene una vivienda permanente?

O Se niega a contestar

3. En los ultimos 3 afos, ;cuantas veces se ha quedado sin hogar?

O Se niega a contestar

SI LA PERSONA HA PASADO 1 O MAS ANOS CONSECUTIVOS SIN HOGAR Y/O 4 + EPISODIOS SIN UN

HOGAR, DE EL RESULTADO DE 1 punTAJE: I

B. RIESGOS
4. En los ultimos seis meses, ;cuantas veces ha...
a. Recibido cuidados médicos en el departamento/sala de emergencia?
[] Se niega a contestar
b. Sido llevado en ambulancia al hospital? [] Se niega a contestar
c. Sido hospitalizado? [] Se niega a contestar

d. Usado un servicio de crisis, incluyendo crisis de abusos sexuales, salud mental,
violencia familiar/doméstica, casas de socorro y lineas telefénicas de prevencion del
suicidio? [1 Se niega a contestar

e. Hablado con la policia porque presenciara un crimen, fuera victima de un crimen,
o el presunto autor de un crimen o porque la policia le dijo que circulara?

Revised 9.13.18



O Se niega a contestar

f. Pasado una o mas noches en una celda de detencién, carcel, prision o centro de
detencion juvenil, ya fuera una estancia de corta duracién como un drunk tank, o
mas larga por un delito mas grave, o algo intermedio?

O Se niega a contestar

SI EL NUMERO TOTAL DE INTERACCIONES ES IGUAL A 4 O MAS, DE

EL RESULTADO DE 1 PARA EL USO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA punTAlE: I

5. ;Ha sido atacado o recibido una paliza desde que se quedd sin hogar?
0 SI OONO [ Se niega a contestar

6. ;Ha amenazado o intentado alguna vez hacerse dafio a si mismo o a otros en el tltimo
ano? LJSI OONO 0O Se niega a contestar

SI RESPONDE “SI” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNATS

ANTERIORES, DE EL RESULTADO DE 1 PARA RIESGO DE DANO punTAJE: I

7. ;(Tiene algun pleito legal en marcha ahora mismo del que podria salir preso, teniendo que
pagar multas, o que podria dificultarle el alquilar un lugar para vivir?

0 SI OONO [ Se niega a contestar
8. (Alguna vez le encarcelaron cuando era menor de 18 afios?

LSI OONO [ Se niega a contestar

SI RESPONDE “SI”, DE EL RESULTADO DE 1 PARA ASUNTOS LEGALES punTAsE: I

9. ;Hay alguien que le obligue o le engafie para hacer cosas que no quiera hacer?
0 SI OONO [ Se niega a contestar

10. ;Alguna vez hace cosas que se puedan considerar arriesgadas como intercambiar sexo

S| RESPONDE “SI” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNATS

ANTERIORES, DE EL RESULTADO DE 1 PARA RIESGO DE EXPLOTACION punTAlE:

C. SOCIALIZACION Y FUNCIONAMIENTO DIARIO

11. ;Hay alguna persona, antiguo propietario, negocio, corredor de apuestas, traficante, o
grupo gubernamental como el IRS que crea que usted le debe dinero?

LSI OONO [ Se niega a contestar

Revised 9.13.18



12. ;Recibe usted algun dinero del gobierno, una pension, una herencia pensidén, una
herencia, una ayuda, trabajo irregular, trabajo regular, o algo asi?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

S| RESPONDE “SI” A LA PREGUNTA NUMERO 10 O “NO” A LA PREGUNTA’

NUMERO 11, DE EL RESULTADO DE 1 PARA LA ADMINISTRACION DE DINERO punTAlE: N

13. ;Tiene actividades planeadas que no sean sélo sobrevivir, que le hagan sentirse feliz y
realizado?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

SI ES “NO” DE EL RESULTADO DE 1 PARA ACTIVIDAD DIARIA VALIOSA punTAlE:

14. ;Es usted capaz actualmente de cuidar de sus necesidades basicas como banarse,
cambiarse de ropa, usar un cuarto de bafio, conseguir comida y agua limpia y cosas asi?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

SI ES “NO” DE EL RESULTADO DE 1 PARA CUIDAR DE SI MISMO punTAJE:

15. Su actual falta de vivienda estable se debe a...

a) Que ha huido del hogar familiar, piso de acogida u hogar de acogida?
0 SI OONO [ Se niega a contestar

b) Que tiene creencias religiosas o culturales distintas de las de sus padres, tutores o
cuidadores?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

c) Que su familia o amigos han provocado que esté usted sin hogar?

O0SI OONO [ Se niega a contestar

d) Conflictos relacionados con la identidad de género o la orientacién sexual?

SI CONO [ Se niega a contestar

SI RESPONDE “SI” DE EL RESULTADO DE 1 PARA RELACIONES SOCIALES punTAsE: N

e) la violencia en el hogar entre los miembros de la familia?

O SI OONO [ Se niega a contestar
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f) una relacién malsana o abusiva, ya sea en casa o en otra parte?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

SI ANOTO “SI”, PUNTAJE 1 PARA ABUSO Y TRAUMA punTAJE: I

D. BIENESTAR

16. ;Alguna vez ha tenido que abandonar un apartamento, programa de albergue, u otro
lugar en el que estuviera viviendo a causa de su salud fisica?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

17. ;Tiene algun problema de salud crénico en el higado, rifiones, estdbmago, pulmones o
corazon?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

18. Si hubiera espacio disponible en un programa que ayudara especificamente a gente que
vive con el HIV o AIDS, ;estaria interesado?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

19. ;Tiene alguna discapacidad fisica que pueda limitar el tipo de vivienda a la que podria
tener acceso, o que dificultaria que pudiera vivir con independencia porque necesitaria
ayuda?

LSI OONO [ Se niega a contestar

20. Cuando esta enfermo o se siente mal, ;evita buscar ayuda médica?
O SIOONO [ Se niega a contestar

21.SOLO PARA ENCUESTADAS FEMENINAS: ;Estd embarazada actualmente, lo ha estado,
o ha dejado embarazada a alguien alguna vez?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

S| RESPONDE “SI” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNATS

ANTERIORES, DE EL RESULTADO DE 1 PARA SALUD FISICA puNnTAJE: I

22. ;Le han echado alguna vez de un apartamento o programa en el que vivia en el pasado
por consumir drogas o alcohol?

O0SI OONO [ Se niega a contestar

23. ;Le dificultara el permanecer en una vivienda o permitirse el pagarla por el consumo de
drogas o alcohol?

Revised 9.13.18



L SI OONO [ Se niega a contestar
24. Si alguna vez ha probado la marihuana, ;lo hizo a la edad de 12 afios o mas joven?

0 SI OONO [ Se niega a contestar

S| RESPONDE “SI” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS

ANTERIORES, DE EL RESULTADO DE 1 PARA USO DE SUBSTANCIAS punTAJE: I

25. ;Ha tenido problemas alguna vez para conservar una vivienda, o ha sido expulsado de
un apartamento, o de un programa de albergue u otro sitio en el que estaba viviendo, a
causa de:

a) ;un problema de salud mental? 1 SI [0 NO [ Se niega a contestar
b) ;una antigua herida en la cabeza? 1 SI [JNO [ Se niega a contestar

c) ;una discapacidad del aprendizaje, del desarrollo, u otra disfuncién? 1 SI I NO
L] Se niega a contestar

26. ;Tiene algin problema mental o cerebral que le dificultaria llevar una vida
independiente ya que necesitaria ayuda?

0 SI OONO [ Se niega a contestar
SI RESPONDE “SI” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNATS

ANTERIORES, DE EL RESULTADO DE 1 PARA SALUD MENTAL punTAsE:

SI EL ENCUESTADO CALIFICO 1 PARA SALUD FiSICA Y 1 PARA USO DE SUSTANCIAS

Y 1 PARA SALUD MENTAL, DE EL PUNTAJE 1 PARA TRI-MORBILIDAD puntase:

27. ;Hay alguna medicacion que un médico ha dicho que usted deberia tomar y que, por la
razon que sea, no esta tomando?

LSI OONO [ Se niega a contestar

28. ;Hay alguna medicacion, como los calmantes, que no esta tomando tal y como le
prescribio6 el médico o que esta vendiendo?

LSI OONO [ Se niega a contestar

SI ANOTO “SI” A CUALQUIERA DE LO ANTERIOR, PUNTAJE 1 PARA MEDICAMENTOS

punTAlE: I
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RESUMEN DE PUNTUACION
DOMINIO ENCUESTA SUBTOTAL

PRE-ENCUESTA

A. HISTORIAL DE ALOJAMIENTO & SIN HOGAR
B. RIESGOS

C. SOCIALIZACION & FUNCIONES DIARIAS

D. BIENESTAR

GranToTAL: [ /17

INFORMACION DE CONTACTO:
En un dia normal, ;dénde es mas facil encontrarle y a qué hora?

Doénde: Cuando:

(Hay un niimero de teléfono y/o un correo electrénico en el que alguien pueda ponerse en
contacto con usted o se le pueda dejar un mensaje?

Teléfono: Correo electronico:

¢Hay alguien de su confianza y con el que se comunique regularmente y al que podamos
contactar cuando le estemos buscando a usted? (Por favor incluya el nombre y nimero de
teléfono si es posible.)

OK, ahora me gustaria sacarle una foto para que sea mas facil encontrarle y confirmar su
identidad en el futuro. ;Me permite que lo haga?

0 SI 0 No I Se niega a contestar

Revised 9.13.18



Smart Path

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

Assessment Specialist

Field for the Assessment Specialist, not a required field:
1. There are significant concerns with this VI-SPDAT score. It is suggested that a full SPDAT be
conducted should this client be referred to a housing program.

U This score seems significantly high. U This score seems significantly low.
Comment:

2. Is this client a participant in the Dignity Health Passport to Health High Utilizer Program?
UYes WNo
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Smart Path Date [ [

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

Recursos Sociales de Smart Path

Escoja las categorias de recursos sociales a los que le refirié al cliente (sin incluir recursos para
vivienda):

O Necesidades basicas (comida, despensa de alimentos, ropa, bafio, refugio de emergencia)

O Servicios de salud (servicios médicos, servicios de salud mental, servicios dentales, servicios
para el abuso de drogas y alcol.

O Beneficios del gobierno (Medi-Cal, SSI, Asistencia general, Asistencia Social, Estampillas de
comida)

Q Otros Servicios (programas de empleo, identificaciéon personal (Tarjeta de identificacién, acta
de nacimiento, tarjeta de seguro social), teléfono gratis, servicios de correo, boletos gratis para
autobus)

I COMMUNITY
‘ ' TECHNOLOGY CTA August 2018
ALLIANCE



Smart Path

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

Smart Path Check In
Date Date / / Date
Date Date / / Date
Date Date / / Date
Date Date / / Date
Date Date / / Date
COMMUNITY
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Smart Path

to Housing and Health

Santa Cruz County Coordinated
Assessment and Referral System

Date / /

Client Notes
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