HMIS Exit Form Child-All Programs

Client ID:

Staff Name:

Project Name:

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

Primer Nombre:

Apellido:

Segundo Nombre:

Sufijo:

Fecha de salida del proyecto

/ /

Numero de seguro social (SSN)

Fecha de nacimiento (DOB)

/ /

Nombre de Cabeza de Hogar:

Destinos

Situaciones sin hogar

Situacion Institucional

Vivienda Temporal

Vivienda Permanente

OLugar no destinado a
habitacion:
OCoche/camién/furgoneta
RV
[Jotro

ORefugio de emergencia,

incluido hotel o motel

pagado con un vale de

refugio de emergencia, o

refugio en casa de acogida

ORefugio seguro

[OHogar de cuidado de
crianza o hogar de grupo
de cuidado de crianza
[(OHospital u otro centro
médico residencial no
psiquiatrico

OCarcel, prision, o centro
de detencidn juvenil
OCentro de atencidn a
largo plazo o residencia
de ancianos

OHospital psiquiatrico u
otro centro psiquiatrico
OCentro de tratamiento
de abuso de sustancias o
centro de desintoxicacién

[OVivienda de transicién para
personas sin hogar (incluyendo a
jévenes sin hogar)

[Proyecto residencial o casa de
transicién sin criterios para
personas sin hogar

[OHotel o motel pagado sin vale de
refugio de emergencia

[OCasa de Anfitridn (no en crisis)
OQuedarse o vivir con la familia,
tenencia temporal (por ejemplo,
habitacidn, apartamento o casa)
[JQuedarse o vivir con amigos,
tenencia temporal (por ejemplo,
habitacién, apartamento o casa)
[dPasé de un proyecto financiado
por HOPWA a HOPWA TH

OQuedarse o vivir con la familia,
tenencia permanente
[OQuedarse o vivir con amigos,
tenencia permanente
[OPasé de un proyecto financiado
por HOPWA a HOPWA PH
OAlquiler por cliente, sin subsidio
de vivienda en curso
OAlquiler por cliente, con otro
subsidio de vivienda en curso
Tipo de subsidio:
[dSubsidio de vivienda GPD TIP
[OSubsidio de vivienda VASH
[JRRH o subsidio equivalente
[OVale HCV (arrendatario o basado
en proyecto) (no dedicado)
[JUnidad de Vivienda Publica
OAlquiler por cliente, con otro
subsidio de vivienda en curso
[OVale de vivienda de emergencia
[Ovale del Programa de
Unificacion Familiar (FUP)
Olniciativa de jovenes de crianza
hacia la independencia (FYI)
[OVivienda de apoyo permanente
[OOtras viviendas permanentes
dedicadas a personas que
anteriormente estaban sin hogar

OPropiedad del cliente, con
subsidio de vivienda en curso

OPropiedad del cliente, sin
subsidio continuo

O Entrevista de salida no completada
OEl cliente prefiere no contestar

OEl cliente no sabe

OOtro:

OFallecido
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Seguro Médico

asi ONo

OEl cliente no sabe

OEl cliente prefiere no contestar

Fuentes de Seguro Médico (Marque todo lo que corresponda)

OSeguro médico privado
COMEDICAID
OHealth Net (Medi-Cal)-Nifios

OHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Nifios
OAdministracion de Salud de Veteranos (VHA)
OSeguro obtenido a través de COBRA

OPrograma de Servicio de Salud Indigena (IHS) OOtro:

OMedicare

OHealth Net (Medi-Cal)-Adultos
OHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Adultos

OSeguro Médico Estatal para Niflos (Medi-Cal)
OSeguro médico proporcionado por el empleador
OSeguro Médico Estatal para Adultos (Medi-Cal)

Barreras- Todos los programas excepto SSVF (Marque todo lo que corresponda)

Barrera Presente

La condicidn es indefinida

OTrastorno del Alcohol

dSi ONo [OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OSi ONo [OIEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OCondicidn de Salud Croénica

OSi ONo [OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OSi ONo OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

ODiscapacidad del desarrollo

dSi ONo [OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OTrastorno por consumo de
drogas

OSi ONo [OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OSi ONo [OEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OVIH/SIDA

dSi ONo [OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OTrastorno de salud mental

dSi ONo OEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OSi ONo OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

ODiscapacidad Fisica

dSi ONo [OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

OSi ONo OJEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar
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