Client ID:
HMIS Intake and Enrollment Form Project Name:
Child-All Programs Staff Name:

For persons entering HMIS project type: All HMIS projects([1Also for persons entering CES Enrollment

Clientes que regresan: ¢A donde fuiste/te alojaste la Gltima vez que estuviste aqui?

Identificacion - 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 proporcioné su nombre completo?

CONombre completo reportado [JSe reporta nombre parcial, de calle o de cédigo
JEl cliente no sabe [JEl cliente prefiere no contestar

Numero de Seguro social (SSN): ‘ - -

[JSSN completo reportado [ISSN aproximado o parcial reportado

[JEl cliente no sabe CJEl cliente prefiere no contestar

Fecha de Nacimiento (DOB): \ / /

[OFecha de nacimiento aproximada o parcial reportada [OFecha de nacimiento complete reportada
JEl cliente no sabe [JEl cliente prefiere no contestar

Nombre de Cabeza de Hogar:

Relacidn con la cabeza de hogar

[ISi mismo (IHijo (IHija [CINifio dependiente [JCényuge o pareja [IOtra relacidon familiar
[JOtra no relacionada

Demografia Basica - Todas las secciones son obligatorias a menos que se indique lo contrario

Raza y Etnicidad (Seleccione todo lo que aplique)

OlIndio americano, nativo de Alaska, o indigena OAsiatico o asiatico-americano

ONegro, afroamericano o africano OHispano/Latina/o

OOriente Medio o Norte de Africa [COINativo de Hawai o de las Islas del Pacifico
OBlanco

OIEl cliente no sabe
OEl cliente prefiere no contestar

Sexo

OFemenino

OMasculino

OEl cliente no sabe

OEl cliente prefiere no contestar

Direccion postal e informacion de contacto (incluye, entre otros, organizaciones de servicios, centros de acceso, refugios de
emergencia, viviendas de transicion, residencias de clientes)

Direccion:
Ciudad, Estado, Codigo Postal:
Email:

Teléfono principal:

Teléfono de mensaje:

Fecha de Inicio del Proyecto: \ / /

CE Project Start Date: | / /
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Seguro Médico

OSi (Seleccione fuente) ONo

OEl cliente no sabe

OJEl cliente prefiere no contestar

Fuentes de seguro médico (Marque todo lo que corresponda)

OSeguro médico privado
COMEDICAID

OHealth Net (Medi-Cal)-Ninos
OState Kaiser (Medi-Cal)-Nifios

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

OMedicare

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

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

OSeguro Médico Estatal para Adultos (Medi-Cal)
OPrograma de Servicio de Salud Indigena (IHS) OOtro:

Condicion de Discapacidad

asi CONo

CJEl cliente no sabe

LIEl cliente prefiere no contestar

Barreras: todos los programas excepto SSVF (marque todos los que correspondan)

Barrera Presente

La condicidn es indefinida

OTrastorno del Alcohol

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

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

COCondicidn de Salud Croénica

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

OSi ONo OIEl cliente no sabe
OIEl cliente prefiere no contestar

ODiscapacidad del desarrollo

0Si ONo [OJEl cliente no sabe
OIEl cliente prefiere no contestar

OTrastorno por consumo de drogas

0OSi XINo [OJEl cliente no sabe
CIEl cliente prefiere no contestar

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

OVIH/SIDA

0Si ONo [OJEl cliente no sabe
OIEl cliente prefiere no contestar

OTrastorno de salud mental

0Si ONo OEl cliente no sabe
CIEl cliente prefiere no contestar

OJSi ONo OEl cliente no sabe
OIEl cliente prefiere no contestar

ODiscapacidad Fisica

0Si ONo [OJEl cliente no sabe
OIEl cliente prefiere no contestar

0Si ONo OEl cliente no sabe
CJIEl cliente prefiere no contestar
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