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HMIS Intake and Enrollment Form 
Child-All Programs 
 For persons entering HMIS project type:  All HMIS projects☐Also for persons entering CES Enrollment  

 

Identificación - Todas las secciones son obligatorios a menos que se indique lo contrario 
Primer Nombre:  ____________________________     Segundo Nombre:  ___________________________ 
Apellido:  __________________________________     Sufijo:      ___________________________________ 
Datos de calidad del nombre: ¿La clienta proporcionó su nombre completo? 
☐Nombre completo reportado                                                     ☐Se reporta nombre parcial, de calle o de código 
☐El cliente no sabe                                                                          ☐El cliente prefiere no contestar 
Número de Seguro social (SSN):   _____-_____-_____ 
☐SSN completo reportado                                                              ☐SSN aproximado o parcial reportado 
☐El cliente no sabe                                                                           ☐El cliente prefiere no contestar 
Fecha de Nacimiento (DOB):   _____/_____/_____ 
☐Fecha de nacimiento aproximada o parcial reportada            ☐Fecha de nacimiento complete reportada 
☐El cliente no sabe                                                                            ☐El cliente prefiere no contestar 

Nombre de Cabeza de Hogar:  _________________________________________ 
Relación con la cabeza de hogar 
☐Sí mismo           ☐Hijo          ☐Hija          ☐Niño dependiente         ☐Cónyuge o pareja           ☐Otra relación familiar 
☐Otra no relacionada 

Demografía Básica - Todas las secciones son obligatorias a menos que se indique lo contrario 
Raza y Etnicidad (Seleccione todo lo que aplique) 
☐Indio americano, nativo de Alaska, o indígena                                                     ☐Asiático o asiático-americano  
☐Negro, afroamericano o africano                                                                       ☐Hispano/Latina/o  
☐Oriente Medio o Norte de África                                                                       ☐Nativo de Hawái o de las Islas del Pacífico  
☐Blanco  
☐El cliente no sabe 
☐El cliente prefiere no contestar 
Sexo  
☐Femenino  
☐Masculino 
☐El cliente no sabe 
☐El cliente prefiere no contestar 
Dirección postal e información de contacto   (incluye, entre otros, organizaciones de servicios, centros de acceso, refugios de 
emergencia, viviendas de transición, residencias de clientes) 
Dirección:  _________________________________________________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal:  _______________________________________________________ 
Email:  ___________________________________________________________________ 
Teléfono principal:  _____________________________ 
Teléfono de mensaje: __________________________ 
Fecha de Inicio del Proyecto:   ______/______/_______ 
CE Project Start Date: _____/_____/_____ 
  

Client ID:  ___________________________ 
Project Name:  _______________________ 
Staff Name:  _________________________ 

Clientes que regresan: ¿A dónde fuiste/te alojaste la última vez que estuviste aquí? 
______________________________________________________________________ 
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Seguro Médico 
☐Sí (Seleccione fuente) ☐No ☐El cliente no sabe ☐El cliente prefiere no contestar
Fuentes de seguro médico (Marque todo lo que corresponda) 
☐Seguro médico privado ☐Medicare
☐MEDICAID ☐Health Net (Medi-Cal)-Adultos
☐Health Net (Medi-Cal)-Niños ☐State Kaiser (Med-Cal)-Adultos
☐State Kaiser (Medi-Cal)-Niños ☐Health Plan of San Joaquin (Medi-Cal)-Adultos
☐Health Plan of San Joaquín (Medi-Cal)-Niños ☐Seguro Médico Estatal para Niños (Medi-Cal)
☐Administración de Salud de Veteranos (VHA) ☐Seguro médico proporcionado por el empleador
☐Seguro obtenido a través de COBRA ☐Seguro Médico Estatal para Adultos (Medi-Cal)
☐Programa de Servicio de Salud Indígena (IHS) ☐Otro:  _________________________________________
Condición de Discapacidad 
☐Sí          ☐No          ☐El cliente no sabe          ☐El cliente prefiere no contestar
Barreras: todos los programas excepto SSVF (marque todos los que correspondan) 

Barrera Presente La condición es indefinida 
☐Trastorno del Alcohol ☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe

☐El cliente prefiere no contestar
☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Condición de Salud Crónica ☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Sí   ☐No  ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Discapacidad del desarrollo ☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Trastorno por consumo de drogas ☐Sí   ☒No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐VIH/SIDA ☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Trastorno de salud mental ☐Sí   ☐No  ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Sí   ☐No  ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Discapacidad Física ☐Sí   ☐No   ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar

☐Sí   ☐No  ☐El cliente no sabe
☐El cliente prefiere no contestar
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