Evaluacion de inicio de proyecto - VA HCHV

Este formulario debe ser usado por los proyectos de Atencion Médica para Veteranos sin Vivienda (HCHV) financiados por VA,
para cada cliente. (nifios pagina 1-2; todos los adultos paginas 1-7; veteranos paginas 1-8; jefes de familia paginas 1-10)

Responda para todos los miembros del grupo familiar

Fecha de inicio del proyecto ID HMIS DEL CLIENTE - solo para usuarios de HMIS
Mes Dia AfRo
Nombre - (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido, Sufijo) Calidad de datos del nombre
D .
Primer nombre Nompre completo ?roporcwnado
O Parcial, apodo o alias
D .
Segundo nombre No l? e
Ll Prefiero no responder
D .
Apellido Datos no recopilados
Sufijo (por €j., Jr,
Sr, Ill)
Numero de seguro social Estatus de la calidad de los datos
O Datos O Datos parcialeso | 0 Nolo sé O Prefierono | O Datos no
completos aproximados responder recopilados
proporcionados proporcionados
Estatus de veterano
o si O No O Nolosé O  Prefiero O Datos no
no recopilados
responder
Fecha de nacimiento Estatus de la calidad de los datos
(por ej., 10/23/1978)
U Datos O Datos parcialeso | 0 Nolosé O  Prefierono | O Datos no
completos aproximados responder recopilados
proporcionados proporcionados

Género - Seleccione una o mas identidades de género

O  Mujer (Nifa, si es menor) O Cuestionandose
Hombre (Nifio, si es menor) Identidad diferente
O O -
(Especifique)
O  Identidad culturalmente especifica (por ej., dos espiritus) |0 Nolosé
O  Transgénero O  Prefiero no responder
0 No binario 0 Datos no recopilados

Raza y etnicidad - Seleccione una o mas categorias de raza y etnicidad

O  Indio americano, nativo de Alaska o indigena 0 Blanco

O  Asiatico o asiatico americano 0 Nolosé

O Negro, afroamericano o africano O Prefiero no responder

O  Hispanol/latino [0 Datos no recopilados

0 De medio oriente o Africa del Norte Detalles adicionales sobre raza
[0  Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico y etnicidad:

Relacién con el jefe de familia

O  Misma persona (jefe de familia) Otro pariente del jefe de familia (otra
O  Hijo del jefe de familia L relacion con el jefe de familia)

O  Conyuge o pareja del jefe de familia O Otro: miembro sin relacién de parentesco
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Estado de discapacidad - ; Tiene usted una condicién discapacitante?

O Si 0 No OJ Nolosé O

Prefiero no
responder

O Datos no
recopilados

Responda “Si” o “No” para cada tipo de discapacidad (en blanco).
Solo seleccione Sl si se prevé que el tipo de discapacidad sea de duracion larga e indefinida y
afecte sustancialmente su capacidad de vivir independientemente.

Solo para usuarios de HMIS en oficina: Si el cliente marca Si para cualquier tipo de discapacidad, marque las preguntas de
Determinacion de discapacidad y Duracion prolongada o indefinida como Si. La fecha de inicio del tipo de discapacidad sera la fecha

de inicio del proyecto.

Tipo de discapacidad

@

4
o

Fisica

Condicion de salud crénica

VIH/SIDA

De desarrollo

Trastorno por consumo de alcohol

Trastorno por consumo de sustancias

Trastorno de salud mental

Ooooio|o|o

Ooooio|o|o

Seguro médico - ;Esta usted cubierto actualmente por un seguro médico?

O Si I No U Nolosé O

Prefiero no
responder

[0 Datos no
recopilados

Responda “Si” o “No” para cada fuente de seguro médico.

sssss

Responda “No” para las fuentes que han finalizado, incluso si se recibieron en el pasado.

Solo para usuarios de HMIS en oficina: Si el cliente marca Si para cualquier tipo de seguro, la fecha de inicio del tipo de seguro

médico sera la fecha de inicio del proyecto.

Tipo de seguro médico

@

4
o

Medicaid

Medicare

Programa estatal de seguro médico para nifios (o North Carolina Health Choice)

Administracion de Salud para Veteranos (VHA)

Seguro médico proporcionado por el empleador

Seguro médico obtenido a través de COBRA

Seguro médico de pago privado

Seguro médico estatal para adultos

Programa de servicios de salud para indigenas

Otro En caso afirmativo, especifique la fuente:

g|o|jgo|o|g|o|o|o|/g|o

g|o|jgo|o|g|o|o|o|/g|o

Condado de servicio de NC
¢En qué condado de Carolina del Norte esta recibiendo los servicios
de este proyecto?

¢Cual es el cédigo postal de su ultimo domicilio permanente?
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SOLO RESPONDA ESTAS PREGUNTAS para el jefe de familia y otros adultos

Inscripcion en CoC - En cual CoC se esta quedando el jefe de familia en el momento de la entrada al proyecto?

[0 NC 502-Condado y ciudad de [0 NC 503-NC Balance of State | [ NC 513-Chapel Hill/Condado de 1 Otro:
Durham

Orange

Historial de falta de vivienda

Tipo de situacién de vivienda previa - ; Donde estaba viviendo inmediatamente antes de esta entrada al proyecto?

Lugar no destinado a ser habitado (por e€j., vehiculo, edificio abandonado, estacién de autobus/aeropuerto o
Sin vivienda [0 cualquier lugar al aire libre)
Albergue de emergencia, incluido hotel o motel pagado con un vale de albergue de emergencia u hogar de
[0 acogida (host)
[0 Hogar de acogida (foster) o hogar grupal de acogida
1 Hospital u otro centro médico residencial no psiquiatrico
o [ Caércel, prision o centro de detencion de menores
Institucional
[1 Centro de cuidados a largo plazo o residencia de ancianos
[] Hospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico
[1 Centro de tratamiento por abuso de sustancias o centro de desintoxicacion
[1 Vivienda de transicién para personas sin vivienda (incluidos jévenes sin hogar)
[0 Proyecto residencial o centro de rehabilitacion sin criterio de falta de vivienda
. 1 Hotel o motel pagado sin vale de albergue de emergencia
Temporaria
[0 Hogar de acogida (host) (sin crisis)
[0 Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un amigo
[0 Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un familiar
[l Renta por parte del cliente, sin subsidio de vivienda vigente
O Renta por parte del cliente, con otro subsidio de vivienda vigente (especifique)
0  Subsidio de vivienda GPD TIP 0 Vale de estabilidad de vivienda
0  Subsidio de vivienda VASH 00 Vale del Programa de Unificacién Familiar (FUP)
o Subsidio de realojamiento rapido (RRH) o U Foster Youth to Independence Initiative (FYI)
equivalente
Permanente O  Vales de eleccién de vivienda (HCV) O  Vivienda de apoyo permanente (PSH)
O  Unidad de vivienda pablica 0O Otras viviendas permanentes dedlc'adas.a!
personas que anteriormente no tenian vivienda
0 Renta por parte del cliente, con otro
subsidio de vivienda vigente
[J Propiedad del cliente, sin subsidio de vivienda vigente
[J Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda vigente
0 Nolosé
Otra [0 Prefiero no responder
[1 Datos no recopilados

Duracién de la estadia en la situacién de vivienda anterior - { Cuanto tiempo permanecié en ese lugar?

90 dias o0 mas, pero menos de 1 afo

0 1 noche o menos O 1 afio 0o mas

0 2a6noches 0 Nolosé

0 1 semana o mas, pero menos de 1 mes [ Prefiero no responder
O 1 mes o mas, pero menos de 90 dias O Datos no recopilados
O

Fecha aproximada en que comenzé este episodio de falta de vivienda - § Cuando comenzé a quedarse en la
calle, o en un refugio/alberque de emergencia esta vez?

/ /

Mes Dia Anho
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Independientemente de donde se quedo anoche, ;cuantas veces se quedo sin hogar en las calles o en
un albergue de emergencia en los ultimos 3 anos, incluido hoy?

O Una vez (seleccione esta opcion si es la primera vez que ha experimentado la falta de vivienda en los O Nolosé
ultimos 3 afios)
O Dos veces O  Prefiero no
responder
O Tres veces O Datos no
recopilados

O Cuatro o mas veces

¢Cuantos meses, en total, ha estado sin vivienda, en la calle o en un albergue de emergencia en los ultimos
3 anos?

1 mes 0 menos (seleccione esta opcion si esta es la primera vez que ha experimentado la falta de vivienda en| [0 No lo sé

los ultimos 3 afios)

Entre 2 y 12 meses =—=p  Ingrese cantidad total de meses: O  Prefiero no
responder

Mas de 12 meses O Datos no
recopilados

Ingresos y fuentes - ; Tiene usted actualmente algun ingreso de cualquier fuente?

O si O No O Nolosé O Prefiero no O Datos no recopilados
responder

Para completar la siguiente tabla, debe responder “Si” o “No” para cada fuente de ingresos mensuales.

Responda “Si” solo si la fuente de ingresos es recurrente y se recibe a la fecha (es decir, no ha finalizado). Los ingresos de los

nifos (excepto los ingresos laborales) se pueden incluir en la informacion del jefe de familia.

Responda “No” para las fuentes que han finalizado, incluso si se recibieron en el pasado.

Si la respuesta para alguna fuente es “Si”, complete el monto en las secciones sombreadas a continuacion.

Solo para usuarios de HMIS en oficina: Si el cliente marca Si para cualquier fuente de ingresos, la fecha de inicio de la fuente sera la
fecha de inicio del proyecto.

En caso afirmativo, importe
Fuente de ingresos Si No | mensual de la fuente
(redondeado al monto mas cercano)

Ingresos ganados (es decir, ingresos laborales) U U $
Seguro de desempleo 0 O $
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) 0 O $
Ingresos por Discapacidad del Seguro Social (SSDI) | | $
Compensacion por discapacidad relacionada con el servicio de VA | | $
Pension por discapacidad no relacionada con el servicio de VA | | $
Seguro privado de discapacidad O O $
Compensacion de trabajadores O O $
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) 0 O $
Asistencia General (AG) | o (s
Ingresos de jubilacion de la Seguridad Social | o (s
Ingresos de pension o jubilacién de un trabajo anterior O O |$
Manutencién infantil O O $
Pension alimenticia u otra manutencién conyugal O O $
Otra fuente: 0 0 $

Ingreso mensual total de todas las fuentes $
Beneficios no monetarios - ; Tiene algin beneficio no monetario de cualquier fuente?
o si O No O Nolosé O Prefiero no O Datos no

responder recopilados

Para completar la siguiente tabla, debe responder “Si” o “No” para cada beneficio no monetario.
Responda “Si” solo si el beneficio no monetario es recurrente y se recibe a la fecha (es decir, no ha finalizado).
Responda “No” para los beneficios no monetarios que han finalizado, incluso si se recibieron en el pasado.

Si la respuesta para cualquier beneficio no monetario es “Si”, complete la secciéon sombreada.
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En caso afirmativo, importe

Fuente de beneficio no monetario Si No mensual de la fuente

(redondeado al monto mas cercano)

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

Programa de Asistencia Nutricional Especial para Mujeres, Bebés y

Nifios (WIC)

Servicios de cuidado infantil TANF (o use nombre local)

Servicios de transporte TANF (o use nombre local)

Otros servicios financiados por TANF (o use nombre local)

Otra fuente:

oogig) o o
oogig) o o
» || |n| o o

Violencia doméstica - ;Es usted un sobreviviente de violencia doméstica?

O si O No O Nolosé O Prefiero no O Datos no
responder recopilados
Vv
En caso afirmativo, ; cuando ocurrié la experiencia?
O  Enlos ultimos tres meses O Nolosé
O Hace entre tres y seis meses (excluyendo exactamente seis meses) O  Prefiero no responder
O Hace entre seis meses y un afo (excluyendo exactamente un afio) O Datos no recopilados
L Hace un afio o mas
Vv
En caso afirmativo, ¢ esta usted huyendo actualmente?
O sSi 0 No J Nolosé L] Prefiero no J Datos no
responder recopilados
Situacién actual de vivienda I I
¢Cuando lo contactaron?

Tipo de situacion de vivienda actual - ;Dénde vivia durante este contacto?
Si la respuesta es una situacion institucional, temporaria o permanente, las preguntas de seguimiento se enumeran a continuacién.

0 Lugar no destinado a ser habitado (por ej., un vehiculo, un edificio abandonado, una estacién de
. autobus/tren/metro/aeropuerto o cualquier lugar al aire libre)
Sin vivienda —— - -
0 Albergue de emergencia, incluido hotel o0 motel pagado con un vale de albergue de emergencia u hogar de
acogida (host) financiado por RHY
[0 Hogar de acogida (foster) o hogar grupal de acogida
[ Hospital u otro centro médico residencial no psiquiatrico
Institucional | [0 Carcel, prisién o centro de detencién de menores
[0 Centro de cuidados a largo plazo o residencia de ancianos
[1 Hospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico
[0 Centro de tratamiento por abuso de sustancias o centro de desintoxicacion
[0 Vivienda de transicion para personas sin vivienda (incluidos jévenes sin hogar)
L1 Proyecto residencial o centro de rehabilitacion sin criterio de falta de vivienda
Temporaria | [1 Hotel o motel pagado sin vale de albergue de emergencia
[0 Hogar de acogida (host) (sin crisis)
[0 Quedandose o viviendo en la habitacién, apartamento o casa de un amigo
[0 Quedandose o viviendo en la habitaciéon, apartamento o casa de un familiar
1 Renta por parte del cliente, sin subsidio de vivienda vigente
0 Renta por parte del cliente, con otro subsidio de vivienda vigente (especifique)
O Subsidio de vivienda GPD TIP O Vale de estabilidad de vivienda
O Subsidio de vivienda VASH O Vale del Programa de Unificacion Familiar (FUP)
Permanente O SUb.S'd'O de realojamiento rapido (RRH) o O Foster Youth to Independence Initiative (FYI)
equivalente
O Vales de eleccion de vivienda (HCV) O Vivienda de apoyo permanente (PSH)
0 Unidad de vivienda publica 0O Otras viviendas permanentes dedlcgdas_a_
personas que anteriormente no tenian vivienda
O Renta por parte del cliente, con otro
subsidio de vivienda vigente
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Propiedad del cliente, sin subsidio de vivienda vigente

Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda vigente

Otra (especifique):

No lo sé

Otra

(N |

Prefiero no responder

1 Datos no recopilados

Situacién de vivienda verificada por:
Nombrar la agencia verificadora y el proyecto

Si la situacion de vivienda actual es institucional, temporaria o permanente
¢Va a tener que abandonar su situacién actual de vivienda dentro de los 14 dias?

O sSi O No O Nolosé O Prefiero no O Datos no

responder recopilados
Vv

En caso afirmativo a “va a tener que abandonar su situacién actual de vivienda dentro de los 14 dias”

¢ Se ha identificado una residencia posterior?

O si [0 No |0 Nolosé | O Prefiero no responder | 0 Datos no recopilados
Tiene usted o su familia recursos o redes de apoyo para obtener otra vivienda permanente?
Responda | U Si | O No | O Nolosé | O Prefiero no responder | O Datos no recopilados
todo ¢Ha tenido interés en arrendamiento o compra de una unidad de vivienda permanente en los ultimos 60 dias?
0 Si [0 No | O Nolosé | O Prefiero no responder | O Datos no recopilados

¢Se ha mudado 2 o mas veces en los ultimos 60 dias?

O sSi | O No | 0 Nolosé | O Prefiero no responder | 0 Datos no recopilados

SITUACION ACTUAL DE VIVIENDA - Detalles de ubicacion

Desastre natural/tormenta en Carolina del Norte- ; Se encuentra sin vivienda debido a un desastre natural o una
tormenta reciente?

O sSi O No O Nolosé O Prefiero no O Datos no

responder recopilados
\”

En caso afirmativo: Hay recursos y socios disponibles durante desastres naturales/tormentas que pueden ayudarlo.
¢Nos da su permiso para utilizar esta informacion para coordinar con ellos y ayudarle a conseguir recursos y
asistencia?

o Si J No [J Nolosé I Prefiero no [J Datos no
responder recopilados
\”
En caso afirmativo: { Qué desastre natural o tormenta le obligé a evacuar y buscar otro lugar protegido?
O Huracan Florence | O Huracan Matthew | O Huracan Dorian |0 Otro:

¢En qué condado de Carolina del Norte vivia usted inmediatamente
antes del desastre natural o la tormenta?

Tipo de situacion de vivienda anterior - ;Dénde vivia inmediatamente antes del desastre natural o la tormenta?

Lugar no destinado a ser habitado (por ej., un vehiculo, un edificio abandonado, una estacién de

H autobus/tren/metro/aeropuerto o cualquier lugar al aire libre)

Sin vivienda Albergue de emergencia, incluido hotel o motel pagado con un vale de albergue de emergencia u hogar de

acogida (host)

Institucional

|
[0 Hogar de acogida (foster) o hogar grupal de acogida
[0 Hospital u otro centro médico residencial no psiquiatrico
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[0 Carcel, prision o centro de detencion de menores
[0 Centro de cuidados a largo plazo o residencia de ancianos
1 Hospital psiquiatrico u otro centro psiquiatrico
[J Centro de tratamiento por abuso de sustancias o centro de desintoxicacion
O  Vivienda de transicién para personas sin vivienda (incluidos jévenes sin hogar)
O  Proyecto residencial o centro de rehabilitacion sin criterio de falta de vivienda
) O Hotel o motel pagado sin vale de albergue de emergencia
Temporaria O  Hogar de acogida (host) (sin crisis)
O Quedandose o viviendo en la habitacion, apartamento o casa de un amigo
O Quedandose o viviendo en la habitacion, apartamento o casa de un familiar
O Renta por parte del cliente, sin subsidio de vivienda vigente
O Renta por parte del cliente, con subsidio de vivienda vigente (especifique)
Ll Subsidio de vivienda GPD TIP LI Vale de estabilidad de vivienda
O Subsidio de vivienda VASH O Vale del Programa de Unificacion Familiar (FUP)
= SUb.S'd'O de realojamiento rapido (RRH) o - Foster Youth to Independence Initiative (FYI)
equivalente
Permanente O Vales de eleccion de vivienda (HCV) | Vivienda de apoyo permanente (PSH)
O . - . | Otras viviendas permanentes dedicadas a
Unidad de vivienda publica . p L
personas que anteriormente no tenian vivienda
U Renta por parte del cliente, con otro
subsidio de vivienda vigente
U  Propiedad del cliente, sin subsidio de vivienda vigente
O Propiedad del cliente, con subsidio de vivienda vigente
O Otra (especifique):
H -
Otra No lo sé
Ll Prefiero no responder
[J Datos no recopilados
Duracion de la estadia - Antes del desastre natural o tormenta, ¢ cuanto tiempo vivié en su situaciéon de vivienda anterior?
O 1 noche o menos 1 1 afo o mas
0 2 a6 noches [0 Nolosé
[0 1 semana o mas, pero menos de 1 mes 1 Prefiero no responder
O 1 mes o mas, pero menos de 90 dias L1 Datos no recopilados
[0 90 dias o mas, pero menos de 1 afio

Fecha aproximada de evacuacion - ;En qué fecha abandoné su situacion de vivienda anterior?

/ /

Mes Dia Ano

¢Sabe si el lugar donde estaba viviendo fue destruido por el desastre natural o tormenta, si fue gravemente dafado pero no
destruido o no fue gravemente dainado?

O Destruido O Nolosé
O Gravemente dafiado 0  Prefiero no responder
O No fue gravemente dafiado O  Datos no recopilados

Si el lugar donde vivia fue destruido o dafnado de alguna manera, ¢tiene seguro para cubrir las pérdidas?

0 Tengo seguro para cubrir la mayoria de las pérdidas O Nolosé
O Tengo seguro para cubrir una parte de las pérdidas 0  Prefiero no responder
0 No tengo seguro O  Datos no recopilados

¢Se haregistrado en FEMA para recibir asistencia?

O si O No O Nolosé O Prefiero no O Datos no
responder recopilados
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Si el lugar donde vivia fue destruido o dainado de alguna manera, ¢tiene seguro para cubrir las pérdidas?

O Tengo seguro para cubrir la mayoria de las pérdidas

[0 Nolosé

0 Tengo seguro para cubrir una parte de las pérdidas

[0  Prefiero no responder

Ll No tengo seguro

[0 Datos no recopilados

Solo responda las preguntas a continuacion para veteranos

| Informacién de veteranos - Si el cliente es un veterano, proporcione detalles del servicio a continuacion

Ano de ingreso al servicio militar

/ /

Ano separado del servicio militar

/

/

Mes Dia Afo Mes Dia Afo
Responda ‘Si’ o ‘No’ para cada Operacién Militar (en blanco).
Operacion militar Sirvié en:

Segunda Guerra Mundial asi [0 No 1 No lo sé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Guerra de Corea O si [J No I Nolo sé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Guerra de Vietham O si [J No I Nolo sé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Guerra del Golfo Pérsico O si [ No [ No lo sé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Afganistan O si O No L Nolosé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Libertad de Irak O si I No [ No lo sé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Amanecer de Irak O si I No [ No lo sé [ Prefiero no responder [IDatos no recopilados
Otras operaciones de mantenimiento de la 0 si I No L1 No lo sé L1 Prefiero no responder [IDatos no recopilados
paz o intervenciones militares (como

Libano, Panama, Somalia, Bosnia, Kosovo)

Rama de las Fuerzas Armadas

O  Army U Space Force

O Air Force O Nolosé

O Navy O  Prefiero no responder
O  Marines O Datos no recopilados
t  Coast Guard

Estatus de baja

O  Honrosa O No caracterizado

O  General en condiciones honrosas O Nolosé

O  En condiciones no honrosas O Prefiero no responder
O  Mala conducta O Datos no recopilados
O  Deshonrosa O No Aplica

Numero de estacion VAMC

Cédigo de tres digitos y ubicacién del Centro Médico VA
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Responda estas preguntas solo para el jefe de familia

Evaluacién de entrada coordinada - solo para usuarios de HMIS en oficina

Fecha de evaluacion I /

Lugar de la evaluacién

O CEF
O Linea de ayuda para vivienda (Housing Helpline)
O HomeLink
CoC de O IFC Commons
Orange O Prision
O Proveedor médico
O  Alcance comunitario
O Albergue
[ Regién 1 O Region 8
O Regién 2 O Region 9
O Regién 3 O Region 10
ggg de "5 Region 4 O  Region 11
O Regién 5 O Region 12
[0 Regién 6 O Region 13
0 Regién7
Durham O CoC de Durham
O Teléfono
Tipo de evaluacién O En persona
O Virtual
el e e e (I Evaluac?én de neces?dades en c.riéis
0  Evaluacion de necesidades de vivienda
0 Colocado en la lista de priorizacion
Estatus de priorizacion - —
0  No colocado en la lista de priorizacién

Evento de entrada coordinada - solo para usuarios de HMIS en oficina
Fecha de inicio / Fecha del evento I /
Evento
[1 Derivacion a proyecto de asistencia de prevencion
Acceder a | L] Intervencion o servicio de resolucion de problemas/desvio/resolucion rapida ‘ = IraA
eventos 1 Derivacion a evaluacién de necesidades en crisis de entrada coordinada programada
Derivacion a evaluacion de necesidades en vivienda de entrada coordinada > IraB
[0 programada
1 Derivacion a manejo posterior a la colocaciéon/seguimiento de caso
Evzr;tos [0 Derivacioén a proyecto o servicios de alcance comunitario en las calles
derivacion | [0 Derivacion a proyecto o servicios de navegacion de vivienda
1 Derivacion a servicios fuera del continuo de atencion: No elegible para servicios del continuo de atencion
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Derivacion a servicios fuera del continuo de atencion: Sin disponibilidad en servicios del continuo de atencién

Derivacion a apertura de cama en albergue de emergencia

Derivacion a apertura de cama/unidad en vivienda de transicion

transicion-realojamiento rapido (TH-RRH)

Derivacion a apertura de proyecto/unidad/recurso conjunto de vivienda de

Derivacion a apertura de recurso en proyecto de RRH

Derivacion a apertura de recurso en proyecto de PSH

Derivacion a otra apertura de proyecto/unidad/recurs

o de PH

I A o

Derivacion a asistencia con muebles/fondo flexible/asistencia de emergencia

O

Derivacion a vale de estabilidad de vivienda

—

IraC

rapido”, responda A:

Si la respuesta a “Evento” fue “resultado de la intervencion o servicio de resoluciéon de problemas/desvio/realojamiento

A. Resultado de la intervencién o servicio de
resolucién de problemas/desvio/resolucién rapida 0
— ¢El cliente fue alojado/realojado en una
alternativa segura?

Si

0 No

responda B:

Si la respuesta a “Evento” fue “Derivacion a resultado del manejo posterior a la colocacién/seguimiento de caso”,

B. Derivacion a resultado del manejo posterior a la

en proyecto de atencién posterior?

colocacidn/seguimiento de caso - ;Fue inscrito 0 si

0 No

(PSH) u otra prevencion de falta de vivienda (PH), responda C-E:

Si la respuesta a “Evento” fue Derivacion a una apertura en albergue de emergencia (ES), vivienda de transicion (TH),
vivienda de transicion-realojamiento rapido (TH-RRH) conjunta, realojamiento rapido (RRH), vivienda de apoyo permanente

C. Ubicacion de la derivacién a vivienda permanente
o vivienda de crisis (nombre del proyecto o
identificacion del proyecto)

D. Resultado de la derivacion (si se conoce)

Aceptado
por el clie

nte

Rechazado
por el cliente

O

Rechazado

por el proveedor

E. Fecha del resultado (si se conoce)

/

/
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