
Consentimiento del Cliente y Autorización para la Participación en el Sistema de Información de las Personas Sin Hogar en Rhode Island (RIHMIS)
El Sistema de Información de las Personas Sin Hogar en Rhode Island existe para proveer servicios a individuos y familias sin hogar y para asegurar que los clientes no sean contados dos veces. Le pedimos su permiso para incluir información personal sobre usted en el RI HMIS. Si  tiene preguntas o quiere más información, puede comunicarse con Donald Larsen al 401.421.6458. Usted no tiene que participar en el sistema para recibir servicios, pero su participación nos ayuda a mejorar servicios para personas sin hogar. 
_____(SI)__Yo_______________________ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​autorizo esta agencia_____________________________, 



(Nombre del Cliente)




(Nombre de Agencia)


a obtener y entrar información de identificación personal en el RIHMIS y entiendo que esta información se puede compartir sólo con otras agencias participantes en el sistema. 
Se usa información en RIHMIS para:

· Crear una reseña del cliente que se puede compartir con otras agencias en el sistema

· Producir informes agregados y anónimos del uso de servicios en el sistema

· Evaluar los resultados de programas

· Identificar servicios necesarios que todavía no ofrecemos y cómo podemos incluirlos

· Compartir recursos entre agencias que participan en el sistema

· Proveer servicios individuos 

La información personal sobre Usted incluye: 

· Nombre_______________________

· Fecha de Nacimiento_____________

· Numero de Seguro Social

· Género

· Raza y si es hispano o no hispano
· Fecha de Entrada

· Fecha de Salida

· Datos para el informe del Consejo de Alimento y Hogar
· Residencia antes de entrar en el programa
· Código postal de su última dirección permanente
· Familia o individuo

· Información laboral

· Situación como veterano militar

· Información sobre condición de incapacidad
Entiendo que tengo derecho de examinar cuando quiera mi información personal colocada por RIHMIS y de recibir una copia de este formulario 

· Entiendo que puedo retirar este consentimiento en el futuro y que si quiero retirarlo, tengo que firmar e indicar la fecha del retiro, pero información ya en el sistema no puedo revocar
· Entiendo que este consentimiento  es válido por un año (12 meses)
· Entiendo que la ley protege la confidencialidad de mis antecedentes y que la agencia jamás divulgará mi información fuera de la agencia sin mi consentimiento

· Entiendo que los servicios no me serán negados si decido no participar
Firma del Cliente_________________________________
Fecha__________________

Testigo de la Agencia_____________________________   Fecha__________________


FORMULARIO DE ENTRADA/ SALIDA AL PROGRAMA RIHMIS
· Nombre y Apellido (Escriba en letra de molde): ______________________________________
· Número de Seguro Social_______-________-_________

· Es latino o hispano_______________________________
· Fecha de nacimiento_____________________________

· Género

Masculino_______________Femenino_______________

Raza (Escoja todas  las que corresponden)

· Asiático

· Negro

· Blanco

· Indígena Americano ó nativo de Alaska

· Nativo de Hawai u otra isla del Pacífico

· Otra raza:

Estado civil___________
Casado/a
Soltero/a jefe de familia
Soltero/a sin familia 





Familia con 2 padres

Divorciado/a

FECHA DE ENTRADA EN EL PROGRAMA_____________

FECHA DE SALIDA DEL PROGRAMA__________________

¿Es sin hogar? Sí________No__________ 


¿Es Usted frecuentemente sin hogar?  (Si)______(No)__________
Lugar en donde vivió una semana antes de entrar en el programa (escoja uno):

· Situación de violencia doméstica

· No sabe (HUD)

· Refugio de emergencia(HUD)
· Casa de crianza o casa de grupo (HUD)
· Hospital (no psiquiátrico) (HUD)

· Hotel o motel pagado con un vale (HUD)
· Hotel o motel pagado sin un vale (HUD)

· Cárcel o Institución de detención juvenil (HUD)

· Con familia (HUD)

· Con amigos (HUD)

· Hospicio o casa de ancianos

· En la calle (HUD)

· Otro lugar (HUD)

· Casa o departamento propio (HUD)

· Vivienda permanente para personas que estaban sin hogar (HUD)

· Hospital psiquiátrico u otra institución psiquiátrico

· Negó de contestar

· Habitación, departamento o casa en alquiler

· Vivienda con un vale

· Institución de tratamiento para la drogadicción o centro de desintoxicación

· Vivienda de transición para personas sin hogar

· Un lugar no convenible para habitar

Nombre del refugio de emergencia donde estaba hospedado más reciente____________
¿Cuánto tiempo estuvo usted hospedado donde pasó la noche anterior antes de entrar en el programa?
· Menos de una semana (HUD)

· Más de una semana, pero menos de un mes (HUD)

· Uno a tres meses (HUD)

· Más de tres meses, pero menos de un año (HUD)

· Un año o más

Fecha más reciente de encontrarse sin hogar______________

Tiempo sin vivienda

· Primera vez sin vivienda__________

· Uno o dos veces antes______________

· Sin hogar crónicamente/ 4 veces durante los últimos 3 años__________

· Dos años o más_______________

Verificación que el cliente está sin vivienda?

· Noticia legal que indica evicción del hogar

· Formulario firmado por el cliente

· Noticia de una institución
· Informe de persona que trabaja con personas viviendo en la calle

· Noticia de otro refugiado de emergencia

Razón primaria y secundara de estar sin hogar (marque 1 ó 2 en cada razón)
· Adicción

· Divorcio

· Violencia doméstica

· Expulsado del hogar durante la semana pasada

· Enfermedad familiar o personal

· Salió de cárcel o prisión

· Se mudó para encontrar trabajo

· Otra razón

· Desastre natural

· Discapacidad mental o física

· No puede pagar el alquiler/ la hipoteca

· Está sin empleo
¿Tiene una expulsión actual o pendiente?_Sí_________No_____
Fecha de la expulsión______________

¿Vivió en una institución o casa de crianza antes de cumplir 18 años? Sí________No_______
¿Último código postal permanente?______________

Código postal completo_______________No sabe_________No contestó__________

¿Víctima de violencia doméstica?______________Sí__________No__________
Sufre abuso actualmente______________Entre los últimos 3 meses_________  Hace de 3 a 6 meses____________________12 meses______

Hace más de un año__________No sabe____________Negó contestar____________________

Tipo de discapacidad (Haga estas preguntas solamente después de de que el cliente sea aceptado en el programa)

· Tipo de discapacidad

· Abuso de alcohol

· Discapacidad del desarrollo

· Problemas de drogadicción

· Discapacidad física

· Problemas de salud mental

· Discapacidad médica- limitación de movimiento
· Discapacidad de HIV/SIDA

· Discapacidad auditiva
· Discapacidad de visión

· Diagnosis de salud mental o abuso de drogas (o ambos)
· Otra discapacidad

¿Tiene discapacidad que ha durado mucho tiempo     Si________No____
No sabe______Negó contestar
Condición de salud comparada con personas de su misma edad

· Excelente (HUD)

· Muy buen salud (HUD)

· Buena

· Más o menos/media
· Pobre/ no tan buena
· No sabe

¿Está embarazada?
(Sí o No)______
Si contesta Sí,  ¿fecha del nacimiento del bebé?___________

Ingreso Mensual (HUD)
· Pensión de veteranos con discapacidad 
· Pensión tras divorcio
· Pensión tras divorcio u otro mantenimiento

· Programa Bridge (dinero prestado hasta que comience ingresos de beneficio)
· Mantenimiento de hijos

· Contribución de otras personas

· Actualidad

· Ingresos devengados 

· Ingreso de dividendos

· Cupones de comidas

· Asistencia pública general

· Interés devengado

· Programa de Medicaid

· Programa de Medicare
· Sin recursos o ingresos

· Otro

· Otro (TANF)

· Pensión del trabajo anterior

· Pensión del retiro

· Seguro privado para una discapacidad

· Ingresos del retiro del ferrocarril

· Ingreso de discapacidad del retiro

· Ingreso de SSI de retiro 

· SCHIP

· Asistencia para alquiler,  sección 8, vales de vivienda

· Ingreso de empleo de negocio propio
· WIC programa de niños y madres

· Ingresos especiales para nutrición de WIC

· SSDI
Ingreso mensual total______________

Manera de transporte

· Bicicleta

· Autobus

· Carro
· Familia/ amigo

· A pie

· Taxi

· Otra manera

Licencia de manejar (Sí o No)_____________

Matriculado en una escuela (Sí o No)_______________

Nombre de la escuela__________________________________

Nivel más alto de educación

Título universitario

Diploma del colegio secundario

Menos de diploma secundario

Estudios después de graduarse
Unos estudios universitarios, pero sin título

Estudios secundarios, pero sin diploma

Sin educación formal (HUD)

Escuela técnica

Escuela primaria hasta cuarto nivel
Ningunos estudio completados

Hasta nivel 5 ó 6

Hasta nivel 7 ó 8

Hasta nivel 9

Hasta nivel 10

Hasta nivel 11

Hasta nivel 12

GED 

Estudios post-secundarios

Otro

Entrenamiento Vocacional  (Sí o No)

¿Está estudiando ahora en una escuela o completando un título (Sí o No)

Información de títulos obtenidos
· Ninguno

· Título de asociado

· Título de Bachiller de universidad
· Título de Maestría
· Doctorado

· Otro título profesional

Si niño/niña, tipo de escuela
Publica____________Privada__________
Si no está matriculado, última fecha de matriculación

¿‘Tiene empleo? (Sí o No)

Si no tiene empleo, ¿está buscando trabajo? Sí__________No________
Si está trabajando ¿Cuántas horas trabajó en la semana pasada? _______________
Si está empleado, su trabajo es permanente_____ tiempo medio__________temporal________
¿Es Usted veterano militar de las fuerzas armadas de EE. UU.? Sí_____No_________
¿Recibe servicios veteranos?
Sí_________No____________
¿Tiene discapacidad relacionada con el servicio militar?   Sí________No__________
