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N. ° HMIS

Nombre del gerente de cuidado:

Fecha de ingreso al proyecto: / /

Admisidn del sistema HMIS

Este formulario esta disefiado para que lo complete un proveedor de servicios mientras entrevista a un cliente. Se debe completar
un formulario de admision estandar por separado para cada miembro del hogar.

Informacion del hogar
Es el cliente: 0 Adulto soltero 0 Adulto en el hogar

Si eres adulto en el hogar:

sEres el jefe de familia? O Si O No

Numero total de adultos en el hogar: | Numero total de nifios en el hogar:

Si esta en un hogar, ;cudl es su relacion con el jefe de familia?

O Auto (jefe de familia) O Cabeza del hijo del hogar O Jefe del conyuge o pareja del hogar

O Otra: relacion con el jefe de familia 0O Otra: miembro no relacionado

Perfil del cliente

Primer nombre: segundo nombre: apellido:

Numero de seguridad social: - -

s Veterano militar estadounidense? (J Si O No OJ El cliente no sabe O El cliente se negd

Demografia del cliente

Fecha de nacimiento: / /

Calidad de informacion:

O FDN completa (HUD) O FDN aproximada o parcial (HUD) O El cliente no sabe OJ El cliente se negé [J Datos no recopilados

Género: (todas las que son aplicables)

O Femenino O Masculino 0 Un género que no sea singularmente femenino o masculino (por ejemplo, no binario, género fluido, agenero, género culturalmente especifico)
O Transgénero [ No esta seguro

O El cliente no sabe O El cliente se negd

Etnicidad:

O No hispano / no Latin (a)(0)(x) O Hispano / Latin (a)(0)(x) O El cliente no sabe (J El cliente se negd

Raza:
O Indigena estadounidense o nativo de Alaska o indigena [J Asidtico o Asidtico(a) americanoJ Negro o afroamericano o africana

0 Nativo de Hawidi o de otras islas del Pacifico OJ Blanco O El cliente no sabe O El cliente se negd

Fecha de mudanza a vivienda: / /

(Obligatorio cuando se aloja un cliente)
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Responda las preguntas de seccion "3. 917A Situacion de vivienda previa”si ingresa a un programa de Alcance a las Calles, Refugio de emergencia o Safe Haven.

Responda las preguntas de seccion “3.917 B Situacion de vivienda previa” si ingresa a cualquier otro tipo de programa.

3.917 A Situacion de vivienda previa
Responda preguntas si ingresa a un programa de Alcance a las Calles, Refugio de emergencia o Safe Haven.

Tipo de residencia:

Situacion de personas sin hogar:

O Lugar no destinado a habitacién (por ejemplo, un vehiculo, un edificio abandonado, autobus / tren / estacion de metro / aeropuerto / o cualquier lugar fuera) (HUD)
O Refugio de emergencia, incl. hotel / motel pagado por el bono de ES / ES, o refugio de casa de acogida financiado por RHY (HUD)

[ Safe Haven (HUD)

Situacion Institucional

0 Hogar de acogida (HUD) | ([ Hospital u otra instalacién médica residencial no psiquidtrica (HUD)

O Cércel, prisién o centro de detencién juvenil (HUD) | O Centro de atencién a largo plazo u hogar de ancianos (HUD)

O Hospital psiquidtrico u otra instalacién psiquidtrica (HUD) | O Centro de tratamiento de abuso de sustancias o centro de
desintoxicacién (HUD)

Situacion de vivienda temporal o permanente

0 Proyecto residencial o casa intermedia sin criterios de personas sin hogar (HUD) | OJ Hotel o motel pagado sin comprobante de emergencia del refugio (HUD)

0 Vivienda de transicion con personas sin hogar (incluidos los jovenes sin hogar) (HUD) | O Casa de acogida (sin crisis) (HUD)
0 Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un amigo (HUD) | O Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un miembro de la familia (HUD)

O Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda TIP GPD (HUD) | O Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda VASH (HUD)

0 Vivienda permanente (que no sea RRH) para personas sin hogar (HUD) | O Alquiler por cliente, con RRH o subsidio equivalente (HUD)

[ Alquiler por cliente, con comprobante de VHC (inquilino o proyecto) (HUD) | O Alquiler por cliente en una unidad de vivienda publica (HUD)
0 Alquiler por cliente, sin subsidio continuo (HUD) | O Alquiler por cliente, con otro subsidio de vivienda (HUD)

O Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda continuo (HUD) | O Propiedad del cliente, no hay subsidio de vivienda continuo (HUD)

Otro:
0O Otro | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Duracion de la estancia en el lugar anterior:

O Una noche o menos | O Dos a seis noches | [ Una semana o mds, pero menos de un mes | J Un mes o mds, pero menos de 90 dias

[J 90 dias o mds, pero menos de un afio | (0 Un afio o més | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Fecha aproximada de inicio de la falta de vivienda: / /

Independientemente de dénde se quedaron anoche: Ntimero de veces que el cliente ha estado en las calles, en ES o SH en los tltimos tres

afios, incluyendo hoy:
OUna vez | O Dos veces | O Tres veces | 0 Cuatro o més veces | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Numero total de meses sin hogar en la calle, en ES o SH en los ultimos tres ailos

O Unmes (estavezesel primermes) 02 O3 04 O5 0O6 O7 O8 O9Y O10 O11 O12

0 Mas de 12 meses (J El cliente no sabe [J El cliente se neg6
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Responda las preguntas de seccion "3. 917A Situacion de vivienda previa”si ingresa a un programa de Alcance a las Calles, Refugio de emergencia o Safe Haven.

Responda las preguntas de seccion “3.917 B Situacion de vivienda previa” si ingresa a cualquier otro tipo de programa.

3.917 B Situacion de vivienda previa
Responda preguntas si ingresa a un programa de Alcance a las Calles, Refugio de emergencia o Safe Haven.
Tipo de residencia:

Situacion de personas sin hogar:

*** Si el cliente responde con una situacion de personas sin hogar porfavor
llene las preguntas de seccion "3. 917A Situacion de vivienda previa” ***

Situacion Institucional
O Hogar de acogida (HUD) | O Hospital u otra instalacién médica residencial no psiquidtrica (HUD)
O Cércel, prisién o centro de detencién juvenil (HUD) | O Centro de atencién a largo plazo u hogar de ancianos (HUD)
O Hospital psiquidtrico u otra instalacién psiquidtrica (HUD) | O Centro de tratamiento de abuso de sustancias o centro de
desintoxicacién (HUD)
Situacion de vivienda temporal o permanente

0 Proyecto residencial o casa intermedia sin criterios de personas sin hogar (HUD) | O Hotel o motel pagado sin comprobante de emergencia del refugio (HUD)

0 Vivienda de transicién con personas sin hogar (incluidos los jévenes sin hogar) (HUD) | O Casa de acogida (sin crisis) (HUD)

[0 Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un amigo (HUD) | O Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un miembro de la familia (HUD)
0 Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda TIP GPD (HUD) | O Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda VASH (HUD)

0O Vivienda permanente (que no sea RRH) para personas sin hogar (HUD) | O Alquiler por cliente, con RRH o subsidio equivalente (HUD)

0O Alquiler por cliente, con comprobante de VHC (inquilino o proyecto) (HUD) | O Alquiler por cliente en una unidad de vivienda publica (HUD)

O Alquiler por cliente, sin subsidio continuo (HUD) | O Alquiler por cliente, con otro subsidio de vivienda (HUD)

0 Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda continuo (HUD) | O Propiedad del cliente, no hay subsidio de vivienda continuo (HUD)

Otro:

O Otro | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Duracion de la estancia en el lugar anterior:

0O Una noche o menos | O Dos a seis noches | (0 Una semana o mds, pero menos de un mes | J Un mes o mds, pero menos de 90 dias

0 90 dias o mds, pero menos de un afo | J Un afio o més | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Si fue una situacion institucional, ;se quedé menos de 90 dias? O Si J No

Si la respuesta es "Si " responda: ;La noche anterior se quedd en las calles o Refugio de emergencia responda: ;La noche anterior se quedo en las calles o Refugio de emergencia? O Si O No
Si fue transitorio / temporal / permanente, ;se quedd menos de 7 dias? O Si (J No

Sila respuesta es "Si " responda: ;La noche anterior se quedé en las calles o Refugio de emergencia responda: ;La noche anterior se quedo en las calles o Refugio de emergencia? (J Si [J No

sLa noche anterior se quedo en las calles o Refugio de emergencia? Si (J No *** En casos afirmativos, responda las siguientes 3 preguntas ***

Fecha aproximada de inicio de la falta de vivienda: / /

Independientemente de dénde se quedaron anoche: Numero de veces que el cliente ha estado en las calles, en ES o SH en los tltimos tres afios, incluido hoy:

OUna vez | O Dos veces | O Tres veces | O Cuatro o mas veces | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Numero total de meses sin hogar en la calle, en ES o SH en los tltimos tres afios

0O Un mes (esta vezesel primermes) J203040506070809010011012
0 O Mas de 12 meses (J El cliente no sabe OJ El cliente se neg6
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Historia de la residencia

;Doénde te quedaste sin hogar por primera vez?

O Condado de Santa Bérbara | 0 Condado de Ventura | J Condado de San Luis Obispo | 0 Condado de Kern

OOtro condado en CA | O Fuera del estado | O Datos no recopilados

;Donde estaba tu direcciéon permanente mas reciente?

O Condado de Santa Bérbara | J Condado de Ventura | 0 Condado de San Luis Obispo | O Condado de Kern

0Otro condado en CA | O Fuera del estado | O Datos no recopilados

;Cuanto tiempo ha vivido en el condado de Santa Barbara?

0O 1 dia - 30 dias | (J 31 dias - 6 meses | J 6 meses - 1 afio | O 1 afio - 5 afios | OJ 5 afios - 10 afios

OMas de 10 afios | O Mayoria / Mayoria de la vida | O Se neg6 a responder | O Datos no recopilados

sQué te trajo al condado de Santa Barbara?

O Para un trabajo / buscando trabajo | 0 Amigo / familia estdn aqui | 0 LGBTQ / Aceptacién | O Estaba viajando / visitando y permaneci6 aqui

O Para acceder a servicios y / o beneficios para personas sin hogar | 0 Para acceder a servicios o clinicas de VA
O Creci en el condado de Santa Barbara |0 Otros | O Datos no recopilados

;Cuadl es su situacion laboral actual?

OTrabajo | O Buscando trabajo | O No trabaja o busca trabajo | 0 Incapaz de trabajar | O Datos no recopilados

Ingreso mensual - Beneficios en efectivo

sIngresos de cualquier fuente?

0Si | O No | O El cliente no sabe | O Cliente rechazado ||Si | O No | O El cliente no sabe | O El cliente se negd || Ingreso mensual total: $

Tipos de ingresos (marque si los hay) Cantidad de fuente de ingresos Fecha de inicio de recepcion:
DAlimonia u otro ingreso conyugal (HUD) $ / /
O Manutencién de nifios (HUD) $ / /
O Ingreso del trabajo (HUD) $ / /
O Asistencia general (HUD) $ / /
OOtros (HUD) $ / /
O Pension o jubilacién de otro trabajo (HUD) $ / /
O Seguro privado de discapacidad (HUD) $ / /
O Ingresos de jubilacién del Seguro Social (HUD) $ / /
0 $SDI (HUD) $ / /
0 SSI (HUD) $ / /
O TANF (HUD) $ / /
0 Seguro de desempleo (HUD) $ / /
OVA Pension por discapacidad sin conexion (HUD) $ / /
0 Compensacioén por discapacidad relacionada con el servicio VA (HUD) $ / /
O Compensacion de trabajadores (HUD) $ / /
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Beneficios no monetarios

;Beneficio no monetario de cualquier fuente? 0 Si | 0 No | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Tipos de beneficios no monetarios (marque si los hay) Cantidad de fuente de ingresos Fecha de inicio de recepcion:
O Programa de asistencia nutricional suplementaria (Cupones para alimentos) (HUD) $ / /

O Programa especial de nutricién suplementaria para WIC (HUD) $ / /

O TANF-Servicios de cuidado infantil (HUD) $ / /

O TANF Servicios de transporte (HUD) $ / /

DOtros servicios financiados por TANF (HUD) $ / /

OOtras fuentes (HUD) $ / /

En otro caso, por favor especifique:

Seguro de salud

Cubierto por un seguro de salud? O Si | O No | O El cliente no sabe | O El cliente se negd

Seleccione seguro (marque si los hay)

Fecha de inicio de recepcion:

OOtra fuente

O 00000000000001000000000mpleador] / /
O 000000/Obtenido Traves de COBRAL / /
O Programa de servicios de salud para indios ! /
OMedicare / !
O Medicaid / /
O Plan de salud de pago privado / /
O Programa estatal de seguro de salud infantil ! /
O Seguro de salud estatal para adultos / /
O Servicios médicos de VA / /

/ /

En otro caso, por favor especifique:
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Invalidez

$El cliente tiene una condicion dediscapacidad? (JSi | ONo | O El cliente no sabe | [J El cliente se neg6
En caso afirmativo, complete lo siguiente para cada tipo de discapacidad

Tipo de discapacidad / Determinacion de discapacidad:

Trastorno por el uso de alcohol (HUD):

0Si O No O El cliente no sabe (J El cliente se negod
Fecha de inicio de discapacidad: / /

La condicion es de largo plazo?
En caso afirmativo, se espera que tenga una duracion prolongada e indefinida y afecte sustancialmente la capacidad de vivir de forma independiente:

0 Si O No O El cliente no sabe [J El cliente se negd

Trastorno por el uso de ambos alcohol y drogas(HUD):

O Si 0 No O El cliente no sabe O El cliente se nego Fecha de inicio de discapacidad: / /

La condicion es de largo plazo?

En caso afirmativo, se espera que tenga una duracion prolongada e indefinida y afecte sustancialmente la capacidad de vivir de forma independiente:

0 Si O No O El cliente no sabe [J El cliente se negd

Condicidén de salud créonica (HUD):

0 Si O No [ El cliente no sabe (J El cliente se neg6 Fecha de inicio de discapacidad: / /

La condicion es de largo plazo?

En caso afirmativo, se espera que tenga una duracion prolongada e indefinida y afecte sustancialmente la capacidad de vivir de forma independiente:
0 Si 0 No O El cliente no sabe (J El cliente se negd

Desarrollo (HUD): _______________________________________________________________________________________________________|]
0 Si 0 No O El cliente no sabe (J El cliente se neg6 ? Fecha de inicio de discapacidad: / /

Trastorno por el uso de drogas (HUD):

0 Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se neg6 Fecha de inicio de discapacidad: / /

La condicion es de largo plazo?

En caso afirmativo, se espera que tenga una duracion prolongada e indefinida y afecte sustancialmente la capacidad de vivir de forma independiente:
0 Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negd

VIH / SIDA (HUD):
0 Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negd

Fecha de inicio de discapacidad: / /

Trastorno de salud mental (HUD)' I

0 Si O No [ El cliente no sabe 0 El cliente se negd Fecha de inicio de discapacidad: / /

La condicion es de largo plazo?

En caso afirmativo, se espera que tenga una duracion prolongada e indefinida y afecte sustancialmente la capacidad de vivir de forma independiente:
0 Si O No O El cliente no sabe [J El cliente se negd

Fisico (HUD):
0 Si 0 No O El cliente no sabe O El cliente se neg6 Fecha de inicio de discapacidad: / /

La condicion es de largo plazo?

En caso afirmativo, se espera que tenga una duracion prolongada e indefinida y afecte sustancialmente la capacidad de vivir de forma independiente:
0 Si 0 No O El cliente no sabe (J El cliente se negd
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Preguntas sobre violencia doméstica

Victima / sobreviviente de violencia doméstica: OJ Si O No O El cliente no sabe J El cliente se negd
En caso afirmativo, cuando ocurrid la experiencia:

O Dentro de los ultimos tres meses [J Hace tres meses a seis meses [J Hace un aflo o mas OJ El cliente no sabe O El cliente se negd

En caso afirmativo, jestd huyendo actualmente?

0 Si O No O El cliente no sabe O El cliente se nego6

Situacion de vivienda actual

Fecha de inicio: / /
Fecha final: / /
Fecha de informacion: / /

Situacion de personas sin hogar:

O Lugar no destinado a habitacion (por ejemplo, un vehiculo, un edificio abandonado, autobts / tren / estacion de metro / aeropuerto / o cualquier lugar fuera) (HUD)
O Refugio de emergencia, incl. hotel / motel pagado por el bono de ES / ES, o refugio de casa de acogida financiado por RHY (HUD)

[ Safe Haven (HUD)
Situacion Institucional

0O Hogar de acogida (HUD) | O Hospital u otra instalaciéon médica residencial no psiquidtrica (HUD

O Carcel, prisién o centro de detencién juvenil (HUD) | O Centro de atencién a largo plazo u hogar de ancianos (HUD

O Hospital psiquidtrico u otra instalacion psiquidtrica (HUD) | O Centro de tratamiento de abuso de sustancias o centro de
desintoxicacién (HUD)

Situacion de vivienda temporal o permanente

[J Proyecto residencial o casa intermedia sin criterios de personas sin hogar (HUD) | O Hotel o motel pagado sin comprobante de emergencia del refugio (HUD)

[ Vivienda de transicién con personas sin hogar (incluidos los jévenes sin hogar) (HUD) | O Casa de acogida (sin crisis) (HUD)
(0 Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un amigo (HUD) | O Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un miembro de la familia (HUD)

[ Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda TIP GPD (HUD) | O Alquiler por cliente, con subsidio de vivienda VASH (HUD)

(O Vivienda permanente (que no sea RRH) para personas sin hogar (HUD) | O Alquiler por cliente, con RRH o subsidio equivalente (HUD)

O Alquiler por cliente, con comprobante de VHC (inquilino o proyecto) (HUD) | O Alquiler por cliente en una unidad de vivienda publica (HUD)
[J Alquiler por cliente, sin subsidio continuo (HUD) | O Alquiler por cliente, con otro subsidio de vivienda (HUD)

[J Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda continuo (HUD) | O Propiedad del cliente, no hay subsidio de vivienda continuo (HUD)
Otro:

0 Otro | O El cliente no sabe | OJ El cliente se negd

En otro caso, por favor especifique:

Situacion de vivienda actual (pagina siguiente)
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Situacion de vivienda actual (continuacion)

**Esta porcion s solo para USO DEL PROVEEDOR ***

Situacion de vivienda verificado por (Nombre del programa):

sEl cliente tendra que abandonar su situacion de vida actual dentro de los 14 dias? (J Si (J No OJ El cliente no sabe (J El cliente se negé

Si responde 'Si' a ;El cliente tendra que abandonar su situacion de vida actual dentro de 14 dias? responde las siguientes preguntas.
;Se ha identificado una residencia posteriormente?
O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negé O Datos no recopilados

;El individuo o la familia tienen recursos o redes de apoyo para obtener otra vivienda permanente?

0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se neg6é O Datos no recopilados

sHa tenido el cliente un interés de arrendamiento o propiedad en una unidad de vivienda permanente en los tltimos 60 dias?

0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negé [J Datos no recopilados

sSe ha mudado el cliente 2 0 mds veces en los ultimos 60 dias?

0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se neg6é O Datos no recopilados

Detalles de ubicacion:

Solamente Proyectos de Vivienda Permanente

Bienestar
El cliente percibe que su vida tiene valor y vale la pena.
O Totalmente en desacuerd | [ Algo en desacuerdo | [ Ni de acuerdo ni en desacuerdo |

O Parcialmente de acuerdo | O Totalmente de acuerdo | OJ El cliente no sabe | O El cliente se negé

El cliente percibe que cuenta con el apoyo de otros que escucharan sus problemas.
O Totalmente en desacuerd | [ Algo en desacuerdo | [ Ni de acuerdo ni en desacuerdo | [ Parcialmente de
acuerdo | O Totalmente de acuerdo | [J El cliente no sabe | (J El cliente se negd

El cliente percibe que tiene una tendencia a recuperarse después de tiempos dificiles.
O Totalmente en desacuerd | [ Algo en desacuerdo | O Ni de acuerdo ni en desacuerdo |
O Parcialmente de acuerdo | 0 Totalmente de acuerdo | (1 El cliente no sabe | O El cliente se negé

La frecuencia del cliente de sentirse nervioso, tenso, preocupado, frustrado o asustado O
Paranada| [ Unavezalmes | O Variasvecesal mes| [ Varias veces ala semana | 0 Por lo menos
todos los dias | [ El cliente no sabe | O El cliente se neg6

Estado de salud general
O Excelente | O Muybien | OBien | OJusta | Pobre| O Elcliente no sabe | O El cliente se negd

Asistencia para seguir adelante: Fecha de informaci6n: / /
OAsistencia para la solicitud de vivienda subsidiada

OAsistencia financiera para seguir adelante (por ejemplo, depdsito

de seguridad, gastos de mudanza)

O Asistencia no financiera para seguir adelante (por ejemplo,

navegacion de vivienda, apoyo de transicion)

Otros (por favor especifique)
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Informacién de Veterano Militar (Solamente para programas SSVF)

Veterano Military Estadounidense Ano de inicio de servicio militar: Ano de separacion:
(Sila respuesta es si, conteste lo proximo)

Segunda guerra mundial 0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se neg6é OJ Datos no recopilados
Guerra de Corea 0O Si O No O El cliente no sabe (J El cliente se negd [J Datos no recopilados
Guerra de Vietnam 0 Si 0 No O El cliente no sabe [J El cliente se negd [J Datos no recopilados
Guerra del Golfo Pérsico 0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negé [J Datos no recopilados
Afghanistan 0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negé OJ Datos no recopilados
Iraq (Libertad iraqui) O Si O No O El cliente no sabe O El cliente se negd (J Datos no recopilados
Iraq (Nuevo amanecer) 0O Si O No O El cliente no sabe OJ El cliente se negd (J Datos no recopilados
Otras Operaciones 0 Si 0 No O El cliente no sabe [J El cliente se negd (J Datos no recopilados
Rama Militar

O Ejército | O Fuerza Aerea | O Naval | (0 Marina | O Guardia Costera | O El cliente no sabe (J El cliente se negé
Estado de descarga

0 Honorable | O General bajo condiciones honorables | O Bajo condiciones distintas a las honorables(OTH) | O Conducto Malo
0 Deshonorable | [0 No caracterizado | [J El cliente no sabe | [0 El cliente se neg6

Yo (cliente adulto jefe de familia) certifico que la informacién que he proporcionado aqui es verdadera / correcta a mi leal saber y entender.

Escriba el nombre del cliente Firma del cliente Fecha

Escriba el nombre del trabajador de admisiéon Firma del trabajador de admision Fecha
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