Client ID:
Project Name:

Information Date:
Staff Name:

HMIS Annual/Update Form

For Person in HMIS Projects: ALL except Outreach

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) | Fecha de Mudanza a la Vivienda (Rapid
Rehousing ONLY)
- - / / / /

Direccidn postal e informacidn de contacto (incluye, entre otros, organizaciones de servicios, centros de acceso, refugios de
emergencia, viviendas de transicion, residencias de clientes)

Direccidn:
Ciudad, Estado, Cddigo Postal:
Email:

Teléfono principal:

Teléfono de mensaje:

Tipo de Evaluacion ODurante la inscripcién al programa  OEvaluacién Anual

Evaluacion de Bienestar

Seguro médico

asi CONo LIEl cliente no sabe LIEl cliente prefiere no contestar

Fuentes de seguro médico (Marque todo lo que corresponda)

OSeguro médico privado COMedicare

OMEDICAID OHealth Net (Medi-Cal)-Adultos

OHealth Net (Medi-Cal)-Nifios OHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Adultos
OHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Nifios OSeguro Médico Estatal para Nifios (Medi-Cal)
OAdministracion de Salud de Veteranos (VHA) OSeguro médico proporcionado por el empleador
OSeguro obtenido a través de COBRA OSeguro Médico Estatal para Adultos (Medi-Cal)
OPrograma de Servicio de Salud Indigena (IHS) OOtro:

Veteranos (¢ Alguna vez ha servido en el Ejército de los EE. UU.?) 18 y mds

Osi ONo LIEl cliente no sabe OIEl cliente prefiere no contestar

éConexidn con SOAR? (SSVF Only)

Osi ONo LIEl cliente no sabe OIEl cliente prefiere no contestar

Barreras (solo durante la inscripcion al programa)

Barrera Presente

La condicion es indefinida

OTrastorno del Alcohol

Usi ONo [IEl cliente no sabe
[IEl cliente prefiere no contestar

Usi ONo [IEl cliente no sabe
[IEl cliente prefiere no contestar

[OCondicidn de Salud Crénica

dsi CINo [IEl cliente no sabe
[JEl cliente prefiere no contestar

[Jsi CINo [IEl cliente no sabe
[JEl cliente prefiere no contestar

[ODiscapacidad del desarrollo

Jsi [ONo [JEl cliente no sabe
[IEl cliente prefiere no contestar

Trastorno por consumo de
drogas

USi ONo [IEl cliente no sabe
[IEl cliente prefiere no contestar

USi ONo [JEl cliente no sabe
[IEl cliente prefiere no contestar

CVIH/SIDA

USi ONo [IEl cliente no sabe
[IEl cliente prefiere no contestar

OTrastorno de salud mental

si [CONo [IEl cliente no sabe
LIEl cliente prefiere no contestar

[JSi CINo [IEl cliente no sabe
[JEl cliente prefiere no contestar

[IDiscapacidad Fisica

dsi CINo [IEl cliente no sabe
[JEl cliente prefiere no contestar

[Jsi CINo [IEl cliente no sabe
[JEl cliente prefiere no contestar
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Sobreviviente de Violencia Domeéstica

Experiencia de violencia doméstica

0Si (Responda las preguntas a continuacion) ONo OEl cliente no sabe OEl cliente prefiere no contestar
éCuando ocurrio la experiencia?

OEn los ultimos tres meses ODe 3 a 6 meses atras (excluyendo exactamente 6 meses)
[De 6 meses a un afo (excluyendo exactamente 1 afio) COHace un afio o mas

OEl cliente no sabe OEl cliente prefiere no contestar

En caso afirmativo, ¢ estas huyendo?

asi CONo OEl cliente no sabe OEl cliente prefiere no contestar

Evaluacion Financiera

¢El cliente tiene alguna fuente de ingresos? (En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda)

asi CONo LIEl cliente no sabe LIEl cliente prefiere no contestar

Fuente de Ingresos Cantidad Mensual
OlIngreso Ganado (salarios de empleo/en efectivo) S
Seguro de Desempleo S
OSeguridad de Ingreso Suplementario (SSI) S
OSeguro de Incapacidad del Seguro Social (SSDI) S
OSeguro Privado por Discapacidad S
OSeguro de Compensacion Laboral S
OCompensacién por discapacidad relacionada con el servicio de VA S
OPensién por discapacidad no relacionada con servicios de VA S
OPension o Ingreso de Jubilacién de un trabajo S
OAsistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF/CalWorks) S
OAsistencia General S
OJubilacién (Seguro Social) S
COManutencidn infantil S
OPension Alimenticia S
OOtro Ingreso S

¢El cliente tiene beneficios no monetarios? (En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda)

asi ONo OEl cliente no sabe LIEl cliente prefiere no contestar

Beneficios No Montetarios Cantitad Mensual

OPrograma Especial de Nutricién Suplementaria para Mujeres, Infantes, y Nifios

OPrograma de asistencia nutricional suplementaria (CalFresh/SNAP)

OServicios de Cuidado Infantil de TANF

OServicios de Transporte de TANF

O0tros servicios financiados por TANF

wnmn unununnn

OOtra fuente

Estado de Embarazo (RHY Only)

OSi * (fecha para dar luz ) ONo [Elcliente nosabe [OElcliente prefiere no contestar
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