Client ID:
Project Name:

Information Date:
HMIS Annual/Update Form Staff Name:
For Children in HMIS Projects

Identificacidn: Todas las secciones son obligatorios a menos que se indique lo contrario

Primer Nombre: Segundo Nombre:

Apellido: Sufijo:

Numero de Seguro Social (SSN) Fecha de Nacimiento (DOB) Nombre de Cabeza de Hogar

- - / /
Direccion postal e informacion de contacto (incluye, entre otros, organizaciones de servicios, centros de acceso, refugios de
emergencia, viviendas de transicion, residencias de clientes) 1 Check to default HOH Information
Direccion:
Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Email:
Teléfono principal:
Teléfono de mensaje:
Tipo de Evaluacion | ODurante la inscripcidn al programa  OEvaluacion Anual
Evaluacidn de Bienestar
Seguro médico
asi OONo OEl cliente no sabe OEl cliente prefiere no contestar
Fuentes de seguro médico (Marque todo lo que corresponda)
OSeguro médico privado OMedicare
COMEDICAID OHealth Net (Medi-Cal)-Adultos
OHealth Net (Medi-Cal)-Nifos OHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Adultos
OHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Nifios OSeguro Médico Estatal para Nifios (Medi-Cal)
OAdministracién de Salud de Veteranos (VHA) OSeguro médico proporcionado por el empleador
Seguro obtenido a través de COBRA OSeguro Médico Estatal para Adultos (Medi-Cal)
OPrograma de Servicio de Salud Indigena (IHS) OOtro:
Barreras (solo durante la inscripcién al programa)

Barrera Presente La condicion es indefinida

OTrastorno del Alcohol OSi ONo [JEl cliente no sabe OSi ONo [IEl cliente no sabe

OEl cliente prefiere no contestar | CIEl cliente prefiere no contestar

[OCondicidn de Salud Crénica | 0ISi CONo OEl cliente no sabe OSi ONo OEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar | CIEl cliente prefiere no contestar

ODiscapacidad del desarrollo | OOSi OONo OEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OTrastorno por consumo de OSi ONo [IEl cliente no sabe OSi ONo [JEl cliente no sabe
drogas OEl cliente prefiere no contestar | CIEl cliente prefiere no contestar
OVIH/SIDA OSi ONo [IEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar
OTrastorno de salud mental OSi ONo OEl cliente no sabe OSi ONo OJEl cliente no sabe
OJEl cliente prefiere no contestar | CIEl cliente prefiere no contestar
ODiscapacidad Fisica OSi ONo [JEl cliente no sabe OSi ONo OEl cliente no sabe

OEl cliente prefiere no contestar | CIEl cliente prefiere no contestar
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