Entrada al refugio de UDE de WI (para adultos)	N.o de id. de ServicePoint: 	
Información del adulto (un documento por cada adulto mayor de 18 años)	Nombre del jefe de familia: 	
	Fecha en la que el cliente entró al proyecto: ___________________________

	Nombre del cliente:
(escriba el nombre y marque 1 opción para la calidad de los datos): 	

_____Nombre completo    _____Nombre parcial, de la calle o en código    _____El cliente no lo sabe    _____El cliente se negó a responder 

	Número de Seguro Social (SSN): 
(escriba el SSN y marque 1 opción para la calidad de los datos): 	
       ____SSN completo                   ____El cliente no lo sabe   _____ SSN aproximado o parcial   ____El cliente se negó a responder

	Veterano de las Fuerzas Armadas de EE. UU.:	_____Sí	_____El cliente no lo sabe
	                              _____No	_____El cliente se negó a responder

	Relación con el jefe de familia:
_____Yo (jefe de familia) 
_____Miembro que tiene otra relación con el jefe de familia
_____Hijo del jefe de familia
_____El cliente se negó a responder
	
_____Cónyuge o pareja del jefe de familia
_____Otro: miembro sin relación
_____El cliente no lo sabe

	Fecha de nacimiento (DOB): _________________     _____DOB completa                            _____El cliente no lo sabe
(escriba la DOB y marque 1 opción para la calidad de los datos):                 _____DOB aproximada o parcial        _____El cliente se negó a responder 

	Género:
_____Femenino	_____Masculino	_____ No conforme con el género 
_____Mujer trans (M a F)	_____Hombre trans (F a M)	(no exclusivamente M ni F)
_____El cliente no lo sabe	_____El cliente se negó a responder

	Raza (marque hasta 2):
_____Indio americano o nativo de Alaska	_____Asiático	_____Negro o afroamericano
_____Nativo de Hawái o de otra isla del Pacífico	_____Blanco
_____El cliente no lo sabe	_____El cliente se negó a responder

	Origen étnico:	_____No hispano/No latino	_____Hispano/Latino
	_____El cliente no lo sabe	_____El cliente se negó a responder

	Información sobre discapacidad:                                                                                                                      _____Sí        _____El cliente no lo sabe
¿Tiene el cliente una discapacidad de larga duración? (marque 1 y complete la tabla de abajo):  _____No      _____El cliente se negó a responder

	Encierre en un círculo una opción para cada tipo de discapacidad de abajo:   Y = Sí     N = No    DK = No sabe    R = Se negó    NC = Sin información

	Tipo de discapacidad
	Determinación de discapacidad 
(Tiene la discapacidad)
	SI LA RESPUESTA ES SÍ:
	Se espera que tenga una duración larga 
y continuada por tiempo indefinido, y que afecte considerablemente a la capacidad 
de vivir de forma independiente

	Alcoholismo
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Drogadicción
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Alcoholismo y drogadicción
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Condición crónica de salud
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Discapacidad del desarrollo
	Y     N     DK     R     NC
	
	No corresponde

	Problema de salud mental
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Discapacidad física
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	VIH/SIDA
	Y     N     DK     R     NC
	
	No corresponde




	Información sobre el seguro médico: 	_____Sí              _____El cliente no lo sabe
Cubierto por un seguro médico (marque 1 y complete la tabla de abajo):	_____No            _____El cliente se negó a responder

	Tipo de seguro
	Sí
	No
	Tipo de seguro
	Sí
	No

	MEDICAID
	
	
	Seguro médico mediante COBRA
	
	

	MEDICARE
	
	
	Seguro médico privado
	
	

	Seguro médico estatal para niños
	
	
	Seguro médico estatal para adultos
	
	

	Servicios médicos de la Administración de Salud de Veteranos
	
	
	Programa de servicios de salud para indios americanos
	
	

	Seguro provisto por el empleador
	
	
	Otro: ________________
	
	



	Sobreviviente/Víctima de violencia doméstica:
______Sí          ______No      _____El cliente no lo sabe        _____El cliente se negó a responder
     *Si la respuesta es “Sí”, indique cuándo ocurrió la violencia doméstica:
[bookmark: _GoBack]_____En los últimos tres meses	_____De tres a seis meses atrás	_____De seis a doce meses atrás
_____Hace más de un año	_____El cliente no lo sabe	_____El cliente se negó a responder
     *Si la respuesta es “Sí”, ¿actualmente está huyendo?
______No        ______Sí        _____El cliente no lo sabe        _____El cliente se negó a responder

	¿Fue pupilo de una agencia de crianza temporal/bienestar infantil?
______Sí        ______No        _____El cliente no lo sabe        _____El cliente se negó a responder
*Si la respuesta es “Sí”, ¿a qué edad salió del sistema de crianza temporal?_____

	Lugar donde está el cliente:   _____WI 500; WI Balance of State	            _____Il 500; condado de McHenry 
	                 _____WI 501; ciudad y condado de Milwaukee  _____Il 502; Waukegan/North Chicago/condado de Lake
	               _____WI 502; ciudad y condado de Racine      _____Il 511; condado de Cook
	               _____WI 503; Madison/condado de Dane       _____MN 509; Duluth/condado de Saint Louis

¿En qué condado vive el cliente o se presta el servicio? ______________________________


	Tipo de situación de vivienda la noche anterior a la entrada (ELIJA UNA DE LAS SIGUIENTES TRES CATEGORÍAS):
Situación de persona sin hogar
_____Lugar no destinado a la vivienda 
_____Refugio de emergencia, incluyendo un hotel o motel pagado con un vale de un refugio de emergencia
_____Asilo 
Situación institucional
_____Vivienda de crianza temporal o vivienda colectiva de crianza temporal 
_____Hospital u otro centro médico residencial no psiquiátrico 
_____Cárcel, prisión o centro de detención de menores 
_____Centro o residencia de atención de largo plazo 
_____Hospital psiquiátrico u otro centro psiquiátrico 
_____Centro de tratamiento por abuso de sustancias o centro de desintoxicación
Situación de vivienda de transición o permanente
_____Hotel o motel pagado sin un vale de un refugio de emergencia 
_____Propiedad del cliente, sin subsidio actual para vivienda 
_____Propiedad del cliente, con subsidio actual para vivienda 
_____Vivienda permanente para quienes fueron personas sin hogar (que no sea un proyecto RRH)
_____Alquiler del cliente, sin subsidio actual de vivienda 
_____Alquiler del cliente, con subsidio VASH 
_____Alquiler del cliente, con subsidio GPD TIP 
_____Alquiler del cliente, con otro subsidio actual para vivienda (incluyendo RRH)
_____Proyecto residencial o residencia de transición sin requisitos para personas sin hogar 
_____Se quedaba o vivía en una habitación, apartamento o casa de un familiar 
_____Se quedaba o vivía en una habitación, apartamento o casa de un amigo 
_____Vivienda de transición para personas sin hogar (incluyendo jóvenes sin hogar) 
_____El cliente no lo sabe
_____El cliente se negó a responder

	
Duración de la estancia en la situación de vivienda de la noche anterior:
_____Una noche o menos	_____Un año o más
_____De dos a seis noches	_____90 días o más, pero menos de un año
_____Una semana o más, pero menos de 1 mes	_____El cliente no lo sabe
_____Un mes o más, pero menos de 90 días	_____El cliente se negó a responder

Fecha aproximada en que comenzó la falta de vivienda: _____/_____/_________ (Falta de vivienda: en un refugio o en la calle)

Sin importar a dónde se quedó anoche, cantidad de veces que el cliente ha estado en la calle, en un refugio de emergencia o en un asilo en los últimos tres años (contando la estancia actual):
_____Nunca en 3 años	_____Una vez	_____Dos veces	_____Tres veces
_____Cuatro veces o más	_____El cliente no lo sabe	_____El cliente se negó a responder

Cantidad de meses en total que ha estado en la calle, en un refugio de emergencia o en un asilo en los últimos 3 años:  
_______1 mes (este es el primer mes)    _______2 meses       _______3 meses   _______4 meses      _______5 meses   _______6 meses    _______7 meses        _______8 meses   _______9 meses   _______10 meses    _______11 meses _______12 meses  _______Más de 12 meses     _______El cliente no lo sabe      _______El cliente se negó a responder
  

	Información sobre los ingresos mensuales:
¿Tiene el cliente un ingreso de alguna fuente?	_____Sí	_____El cliente no sabe
(marque 1 y complete la tabla de abajo):	_____No	_____El cliente se negó a responder

	¿Tiene estas fuentes de ingresos mensuales?
	$ por mes
	Sí
	No
	Sin información

	Pensión alimenticia u otro tipo de manutención conyugal
	
	
	
	

	Manutención infantil
	
	
	
	

	Ingresos del trabajo
	
	
	
	

	Ayuda general
	
	
	
	

	Ingresos por pensión o jubilación de un empleo
	
	
	
	

	Seguro privado por discapacidad
	
	
	
	

	Ingresos del seguro social por jubilación 
	
	
	
	

	Ingresos del seguro social por discapacidad (SSDI)
	
	
	
	

	Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
	
	
	
	

	TANF (FIP)
	
	
	
	

	Seguro de desempleo
	
	
	
	

	Pensión por discapacidad no relacionada con el servicio militar de VA
	
	
	
	

	Compensación por discapacidad relacionada con el servicio militar de VA
	
	
	
	

	Compensación a trabajadores
	
	
	
	

	

	Información sobre beneficios no monetarios:                                        _____Sí	   _____El cliente no lo sabe
¿Recibe el cliente beneficios no monetarios de alguna fuente?    _____No	   _____El cliente se negó a responder
(marque 1 y complete la tabla de abajo)

	¿Recibe los siguientes tipos de beneficios no monetarios?
	Sí 
	No
	Sin información

	Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) (cupones de comida)
	
	
	

	Nutrición Suplementaria Especial para Mujeres, Bebés y Niños (WIC)
	
	
	

	Servicios de cuidado de niños del TANF
	
	
	

	Servicios de transporte del TANF
	
	
	

	Otros servicios financiados por el TANF
	
	
	

	Otro (especifique):
	
	
	




Entrada al refugio de UDE de WI (para grupos familiares)	       N.o de id. de ServicePoint: 	
Información del menor de edad (un documento por cada niño menor de 17 años)	       Nombre del jefe de familia: 	
	Fecha en la que el menor entró al proyecto: ___________________________

	Primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido del menor:
(escriba el nombre y marque 1 opción para la calidad de los datos): 	

_____Nombre completo  _____Nombre parcial, de la calle o en código  _____El cliente no lo sabe  _____El cliente se negó a responder 

	Número de Seguro Social (SSN):                                                                   _____SSN completo                           ____El cliente no lo sabe
(escriba el SSN y marque 1 opción para la calidad de los datos): 		_____ SSN aproximado o parcial     ____El cliente se negó a responder 

	Veterano de las Fuerzas Armadas de EE. UU.:   No

	Relación con el jefe de familia:
_____Yo (jefe de familia) 
_____Miembro que tiene otra relación con el jefe de familia
_____Hijo del jefe de familia
_____El cliente se negó a responder
	
_____Cónyuge o pareja del jefe de familia
_____Otro: miembro sin relación
_____El cliente no lo sabe

	Fecha de nacimiento (DOB): __________________   _____DOB completa                          _____El cliente no lo sabe
(escriba la DOB y marque 1 opción para la calidad de los datos):               _____DOB aproximada o parcial     _____El cliente se negó a responder   

	Género:
_____Femenino	                   _____Masculino	            _____ No conforme con el género 
_____Mujer trans (M a F)	                   _____Hombre trans (F a M)	             (no exclusivamente M ni F)
_____El cliente no lo sabe	                   _____El cliente se negó a responder

	Raza (marque hasta 2):
_____Indio americano o nativo de Alaska	          _____Asiático	                          _____Negro o afroamericano
_____Nativo de Hawái o de otra isla del Pacífico	          _____Blanco    
_____El cliente no lo sabe	          _____El cliente se negó a responder

	Origen étnico:	_____No hispano/No latino	_____Hispano/Latino
	_____El cliente no lo sabe	_____El cliente se negó a responder

	Información sobre discapacidad:	      _____Sí     _____El cliente no lo sabe
¿Tiene el cliente una discapacidad de larga duración? (marque 1 y complete la tabla de abajo):   _____No     _____El cliente se negó a responder

	Encierre en un círculo una opción para cada tipo de discapacidad de abajo:   Y = Sí   N = No   DK = No sabe   R = Se negó   NC = Sin información

	Tipo de discapacidad
	Determinación de discapacidad 
(Tiene la discapacidad)
	SI LA RESPUESTA ES SÍ:
	Se espera que tenga una duración larga 
y continuada por tiempo indefinido, y que afecte considerablemente a la capacidad de vivir de forma independiente

	Alcoholismo
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Drogadicción
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Alcoholismo y drogadicción
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Condición crónica de salud
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Discapacidad del desarrollo
	Y     N     DK     R     NC
	
	No corresponde

	Problema de salud mental
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	Discapacidad física
	Y     N     DK     R     NC
	
	Y     N     DK     R     NC

	VIH/SIDA
	Y     N     DK     R     NC
	
	No corresponde

	Información sobre el seguro médico: 	_____Sí	_____El cliente no lo sabe
Cubierto por un seguro médico (marque 1 y complete la tabla de abajo):	_____No	_____El cliente se negó a responder

	Tipo de seguro
	Sí
	No
	Tipo de seguro
	Sí
	No

	MEDICAID
	
	
	Seguro médico mediante COBRA
	
	

	MEDICARE
	
	
	Seguro médico privado
	
	

	Seguro médico estatal para niños
	
	
	Seguro médico estatal para adultos
	
	

	Servicios médicos de la Administración de Salud 
de Veteranos
	
	
	Programa de servicios de salud para indios americanos
	
	

	Programa de servicios de salud para indios americanos
	
	
	Otro: ________________
	
	



Actualizado el 10.1.19

