HMIS Universal Exit Form

For all projects except: SSVF, RHY, PATH, OUTREACH

Client ID:
Project Name:
Staff Name:

Identificacidn: 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)
/ /

Salidas de Proyectos((Enumere todos los nombres de proyectos por los que sale el cliente a continuacicn)

O Entrada Coordinada
O Nombre del proyecto:

O Nombre del proyecto:

Destinos

Situaciones sin hogar

Situacion Institucional

Vivienda Temporal

Vivienda Permanente

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

[ORefugio de emergencia,

incluido hotel o motel

pagado con un vale de

refugio de emergencia, o

refugio en casa de acogida

[JRefugio seguro

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

[dCarcel, prision, o centro
de detencion juvenil
[OCentro de atencién a
largo plazo o residencia
de ancianos

[OHospital psiquiatrico u
otro centro psiquiatrico
[OCentro de tratamiento
de abuso de sustancias o
centro de desintoxicacion

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

[IProyecto residencial o casa
de transicion con criterios
para personas sin hogar
[OHotel o motel pagado sin
vale de refugio de emergencia
[JCasa de Anfitrion (no en
crisis)

[0 Quedarse o vivir con la
familia, tenencia temporal
(por ejemplo, habitacion,
apartamento o casa)

O Quedarse o vivir con
amigos, tenencia temporal
(por ejemplo, habitacién,
apartamento o casa)

[JPasé 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:

[JSubsidio 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
[(JVale de vivienda de emergencia
[(OVale del Programa de Unificacion
Familiar (FUP)

Oiniciativa de jovenes de crianza
hacia la independencia (FYI)
[(Vivienda de apoyo permanente
[(Otras viviendas permanentes
dedicadas a personas que
anteriormente estaban sin hogar

OPropiedad del cliente, con
subsidio de vivienda en curso
OPropiedad del cliente, sinsubsidio

continuo

OEntrevista de salida no completada

OOtro:

OFallecido
CJEl cliente no sabe

CJEl cliente prefiere no contestar
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Seguro Médico

asi OONo OEl cliente no sabe CIEl cliente prefiere no contestar
Fuentes de Seguro Médico (Marque todo lo que corresponda)
(OSeguro médico privado COMedicare
COMEDICAID 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:
Barreras-All programs except SSVF (Check all that apply)
Barrera Presente La condicion es indefinida
OTrastorno del Alcohol OSi ONo [IEl cliente no sabe OSi ONo [JEl cliente no sabe
CJEl cliente prefiere no contestar CJEl cliente prefiere no contestar
[JCondicion de Salud Crénica OSi ONo [IEl cliente no sabe OSi ONo OEl cliente no sabe
CJEl cliente prefiere no contestar CJEl cliente prefiere no contestar
ODiscapacidad del desarrollo OSi ONo [IEl cliente no sabe
CJEl cliente prefiere no contestar
OTrastorno por consumo de OSi ONo [IEl cliente no sabe OSi ONo [IEl cliente no sabe
drogas CJEl cliente prefiere no contestar CJEl cliente prefiere no contestar
OVIH/SIDA OSi ONo [OEl cliente no sabe
CJEl cliente prefiere no contestar
OTrastorno de salud mental OSi ONo OCliente no sabe OSi ONo OIEl cliente no sabe
CJEl cliente prefiere no contestar CJEl cliente prefiere no contestar
ODiscapacidad Fisica OSi ONo [IEl cliente no sabe OSi ONo OEl cliente no sabe
CJEl cliente prefiere no contestar CJEl cliente prefiere no contestar

Evaluacion Financiera

¢éTiene el cliente 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)

OSeguro de Desempleo

OSeguridad de Ingreso Suplementario (SSI)

OSeguro de Incapacidad del Seguro Social (SSDI)

OSeguro Privado por Discapacidad

OSeguro de Compensacion Laboral

OCompensacion por discapacidad relacionada con el servicio de VA

OPensién por discapacidad no relacionada con servicios de VA

OPensidn o Ingreso de Jubilacidn de un trabajo

OAsistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF/CalWorks)

OAsistencia General

OJubilacién (Seguro Social)

OManutencion infantil

OPension Alimenticia

wm ununinnn nnnnnnnnn

JOtro Ingreso
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¢éTiene el cliente beneficios no monetarios? (En caso afirmativo, marque todo lo que corresponda)

asi ONo OEl cliente no sabe LJEl cliente prefiere no contestar

Beneficios No Montetarios

Cantitad Mensual

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

OPrograma de asistencia nutricional suplementaria (CalFresh/SNAP)

OServicios de Cuidado Infantil de TANF

OServicios de Transporte de TANF

OOtros servicios financiados por TANF

OOtra fuente

v n umnviunnn
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Evaluacion de Vivienda a la Salida (HP ONLY)

[0 Capaz de mantener la vivienda que tenian en el proyecto. (Answer options below)
0JSin subsidio
OCon el subsidio que tenian al entrar al proyecto
OCon el subsidio en curso adquirida desde la entrada del proyecto
JSdlo con ayuda financiera
OSe mudd a una nueva unidad de vivienda (Answer options below)
OCon subsidio en curso
JSin subsidio en curso
OSe mudd con familiares/amigos de forma temporal
OSe mudd con familiares/amigos de forma permanente
OSe mudé a una instalacién o programa de vivienda de transicion o temporal
OEl cliente se quedd sin hogar y se mudod a un refugio u otro lugar no apto para la habitacion humana
OEl cliente fue a la carcel/prision
OFallecido
CIEl cliente no sabe
LIEl cliente prefiere no contestar
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