Mid Shore Roundtable

FORMULARIO DE DERIVACION PARA VIVIENDAS DE APOYO
PERMANENTE DE LA MESA REDONDA DE LA COSTA CENTRAL DE
ATENCION CONTINUA (COC, en inglés) PARA PERSONAS SIN HOGAR

Determinacion de la condicion de persona sin hogar:

Refugio de emergencia, vivienda transitoria,

automovil, casa abandonada, zona boscosa, calle, Requisitos preliminares para las viviendas

lugar publico no destinado a la vivienda, de apoyo permanente (PSH, en inglés): La
hoteles/moteles pagados por el gobierno o una persona debe estar literalmente sin hogar Y
organizacién benéfica, salida de una institucion tener un diagndstico de salud mental grave
durante 90 dias o0 menos y permanecer en un refugio o verificado por un proveedor de salud
lugar no destinado a la vivienda antes de la estancia mental. Los requisitos preliminares no
en la institucion garantizan la colocacién.

Fecha:

Agencia de referencia:

Persona que completa la derivacion:
Teléfono:

Correo electronico:

Nombre del cliente: Edad: Fecha de nacimiento:

Contacto/numero de teléfono:

Numero de miembros del hogar: Numero de hijos menores: Numero de mascotas:

¢Ddnde se alojaron anoche?:

¢Cual es su fuente actual de ingresos, si la hay?
Adjunte la certificacidn de discapacidad debidamente cumplimentada
éSe han inscrito anteriormente en el programa de vivienda de apoyo permanente de la CoC? [0 Si [0 No

¢Reciben ayuda de alguna otra organizacién?

¢El cliente esta dispuesto a ir a un refugio? O Si 0 No (consulte www.midshorebehavioralhealth.org para ver

la lista de refugios) ¢ Se ha ingresado al cliente en el Sistema de Informacidon para la Gestién de Personas
sin Hogar (HMIIS, en inglés)? [ Si I No E No estoy seguro

En caso afirmativo, indique el ID de cliente del HMIS:
¢El cliente ha completado la evaluacidn de autosuficiencia realizada por Fran Doran, la persona de

ingreso coordinado de CoC?
En caso afirmativo, indique la puntuacion de la evaluacién de autosuficiencia:
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¢El cliente es un veterano o algin miembro de su familia es un veterano? O Si I No

Recursos para veteranos: Ayuda del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, en inglés) a
personas sin hogar: (443) 326-4337

Todos los veteranos pueden derivarse a uno de los programas de Servicios de apoyo para
familias de veteranos (SSVF, en inglés):

St. James: (410) 742-1427

Alliance: (410) 804-4998

¢Han sido victimas recientes o tienen antecedentes de violencia doméstica? O Si [ No
Puede derivarse al Concejo de la Costa Central sobre Violencia Familiar: 1-800-927-4673

¢El cliente es elegible para el Programa de Unificacion Familiar (FUP, en inglés)? [ Si [0 No

Familia elegible para el FUP: La Agencia Publica de Bienestar Infantil ha certificado que la falta de una vivienda
adecuada es un factor principal para la colocacion inminente del hijo o los hijos con su familia después de recibir
cuidados fuera del hogar, y la Evaluacion de Viviendas Publicas (PHA, en inglés) (Departamento de Vivienda y
Desarrollo Urbano, [MDDHCD, en inglés]) ha determinado que es elegible para el Vale de Eleccion de Vivienda
(HCV, en inglés).

Jovenes elegibles para el FUP: Jovenes de al menos 18 afios y no mds de 24 ainos, que abandonaron el hogar de
acogida temporal o lo dejardn dentro de los 90 dias, y no tienen hogar o corren el riesgo de quedarse sin hogar a
los 16 afios o mds.

Notas o comentarios adicionales:

Envie este formulario completo a:

Fran Doran: fran.doran@hishopeministries.org

Ashley Kessinger: akessinger@midshorebehavioralhealth.org
America McKinney: amckinney@midshorebehavioralhealth.org
Por fax: 410-770-4809

Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 443-239-4486 o al 410-770-4801.
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Certificacion de discapacidad
Autorizacion para divulgar informacion

Solicitante de atencioén continua (CoC):

Condado:

Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion que se solicita a continuacion a la
Administracion de Salud Conductual del Departamento de Salud de Maryland con el fin de
determinar mi elegibilidad para el Programa de Vivienda de CoC.

Firma del solicitante de CoC Fecha

, ha solicitado una vivienda a través del Programa de
Atencion Continua de la Administracion de Salud Mental del Departamento de Salud de
Maryland. El reglamento del Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano que rige el
Programa de Atencion Continua exige la certificacion de la discapacidad como condicion para
participar en el programa.

Este comunicado lo autoriza a proporcionar informacion sobre el estado fisico o mental del
solicitante mencionado anteriormente de la siguiente manera:

1. (El solicitante tiene un diagnostico de esquizofirenia (Manual Diagnoéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, quinta edicion [DSM-5, en inglés]: F20.9, F20.81, F25.0 F25.1, F28);
trastornos depresivos mayores (DSM-5: F33.2, F33.3); trastornos bipolares (DSM-5: F31.13,
F31.2,F31.4, F31.5, F31.0, F31.9, F31.81); trastorno delirante (DSM-5: F22); otros trastornos
psicoticos (DSM-5: F29); trastorno esquizotipico de la personalidad (DSM-5: F21) y trastorno
limite de la personalidad (DSM-5: F60.3).

Si: |:| No: |:|

Diagnostico:

Codigo del DSM-5:

2. (El solicitante ha tenido la discapacidad durante dos afios 0 mas?

Si: I:' Fecha de la discapacidad: No: D

3. (Se espera que la discapacidad sea de larga duracion, continua e indefinida?

Si: D No: D

4. (Lanaturaleza de la discapacidad del solicitante mejoraria con condiciones de vivienda mas
adecuadas?

Si: D No: D

Nombre del médico:

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
0
Firma del médico, psiquiatra o profesional Numero de teléfono Fecha en que se

autorizado completo
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