Client ID:
Project Name:

HMIS Exit Form SSVF RRH & HP Staff Name:

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

Primer Nombre: Segundo Nombre:
Apellido: Sufijo:

Fecha de salida del proyecto: ‘ / /

Numero de Seguro Social (SSN): ‘ - -

Fecha de Nacimiento (DOB): | / /

Destinos

Situaciones sin hogar

CJLugar no destinado a habitacion:
CCoche/camién/furgoneta RV CJOtro

ORefugio de emergencia, incluido hotel o motel pagado con un vale de refugio de emergencia, o refugio en casa de acogida
ORefugio seguro

Situacion Institucional

[(JHogar de cuidado de crianza o hogar de grupo de cuidado de crianza [DHospital u otro centro médico residencial no psiquiatrico
[JCarcel, prisidn, o centro de detencién juvenil [JCentro de atencidn a largo plazo o residencia de ancianos
[DHospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico

[ICentro de tratamiento de abuso de sustancias o centro de desintoxicacion

Vivienda Temporal

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

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

[JHotel o motel pagado sin vale de refugio de emergencia

[JcCasa de Anfitridn (no en crisis)

[JQuedarse o vivir con la familia, tenencia temporal (por ejemplo, habitacién, apartamento o casa)
[(JQuedarse o vivir con amigos, tenencia temporal (por ejemplo, habitacidn, apartamento o casa)
[IPas6 de un proyecto financiado por HOPWA a HOPWA TH

Vivienda Permanente

JQuedarse o vivir con la familia, tenencia permanente JQuedarse o vivir con amigos, tenencia permanente
[(JPasé de un proyecto financiado por HOPWA a HOPWA PH CJAlquiler por cliente, sin subsidio de vivienda en curso
CJAlquiler por cliente, con otro subsidio de vivienda en curso

Tipo de subsidio:

[OJSubsidio de vivienda GPD TIP OSubsidio de vivienda VASH

CJRRH o subsidio equivalente [OVale HCV (arrendatario o basado en proyecto) (no dedicado)
[OUnidad de Vivienda Publica OAlquiler por cliente, con otro subsidio de vivienda en curso
[OVale de vivienda de emergencia OVale del Programa de Unificacidon Familiar (FUP)

Olniciativa de jovenes de crianza hacia la independencia (FYI) [OVivienda de apoyo permanente
[JOtras viviendas permanentes dedicadas a personas que anteriormente estaban sin hogar
[IPropiedad del cliente, con subsidio de vivienda en curso
Propiedad del cliente, sin subsidio continuo

OEntrevista de salida no completada OOtro: OFallecido
CJEl cliente no sabe OJEl cliente prefiere no contestar

Seguro Médico

asi ONo OEl cliente no sabe OEl cliente prefiere no contestar

Fuentes de Seguro Médico (Marque todo lo que corresponda)

[dSeguro médico privado [OMedicare

CJMEDICAID [JHealth Net (Medi-Cal)-Adultos

[JHealth Net (Medi-Cal)-Nifios [JState Kaiser (Med-Cal)-Adultos

[OState Kaiser (Medi-Cal)-Nifios [JHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Adultos
JHealth Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Nifios [OSeguro Médico Estatal para Nifios (Medi-Cal)
CJAdministracién de Salud de Veteranos (VHA) [OSeguro médico proporcionado por el empleador
[JSeguro obtenido a través de COBRA [OSeguro Médico Estatal para Adultos (Medi-Cal)
OPrograma de Servicio de Salud Indigena (IHS) OOtro:
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Conexion a SOAR

asi ONo OEl cliente no sabe OJEl 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)

(Seguro 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

OPensién o Ingreso de Jubilacidn de un trabajo

OAsistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF/CalWorks)

OAsistencia General

OJubilacién (Seguro Social)

COOManutencion infantil

OPension Alimenticia

wnunnunnmnnnnmnonmnnnnnmin

0Otro Ingreso

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

asi ONo CJEl cliente no sabe OEl 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

OOtros servicios financiados por TANF

W Wnnunmnn

OOtra fuente

Evaluacién de Empleo

asi OONo OIEl cliente no sabe LIEl cliente prefiere no contestar

En Caso Afirmativo, Tipo de Empleo

OTiempo Completo  [OMedio Tiempo  [OEstacional/Esporadico (incluido cualquier jornalero)

En caso negativo, épor qué no esta empleado?

OBuscando empleo OlIncapaz de trabajar OONo esta buscando trabajo

Evaluacion Educativa

Ultimo grado completado

OEscuela no completada CJEl programa escolar no tiene niveles de grado ODesde Infantil hasta 4to Grado
O5to grado o 6to grado O7mo u octavo grado ONoveno grado
CODécimo grado 011.° grado J12.° grado, sin diploma
ODiploma de escuela secundaria COGED OPostsecundaria

[Titulo asociado

[ Licenciatura

Titulo de posgrado

OCertificacion Vocacional
OEl cliente no sabe LIEl cliente prefiere no contestar
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