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Form B: South Carolina Unsheltered 2011 Count Form

         Individual              Hogar
   Familia   
FORM NUMBER:               --               
Hogar/Numero de miembros en la familia:                                     POR FAVOR IMPRIMA!                               (County #)   (Pre-numbered)

Agencia:
Fecha:


Condado:
Contacto:



¿Donde se completa la encuesta?
 Agencia         Calle             Otro
Por favor llene una encuesta para cada persona que se hospedo en su refugio la noche del 27 de enero del 2011. Si la persona o individuo está acompañada por niños llene una encuesta para cada niño y adulto y por favor use el mismo número usada para la familia en la encuesta para agrupar a todos bajo este número.     Antes de empezar la encuesta por favor explique  el propósito de la encuesta y permiso para participación. Todos los entrevistadores deben firmar que han recibido permiso para la hacer la encuesta. 

1.
¿Donde durmió la noche del 27 de enero del 2011? 

Afuera (calle, parque, bosque, debajo de un puente, camping, etc.)

Carro/Vehículo


Estructura/Casa que no tiene lo siguiente: donde cocinar, agua  que se pueda beber, calentadora, baños o donde bañarse.

Edificio abandonado

Refugio de emergencia (facilidad o vale)


Programa de vivienda transicional (un programa donde me puedo quedar por lo menos 2 años y donde recibo servicios) 


Cárcel y sin un hogar a dónde puedo  regresar

Hospital/Emergencia/Tratamiento de corto plazo y sin un hogar a donde puede regresar ______________(ID de facilidad cuando sea posible)
  ___ Con amigos o familia temporadamente y sin mi propio hogar [ECHO ONLY]
  ___ En un hotel o motel que yo pagué y no tengo los recursos para pagar la renta ni una casa en estos momentos  [ECHO ONLY]
  ___ Ningunos en la lista de arriba
2.
¿En qué condado de SC durmió usted esa noche?________________________

Si usted no marcó ninguna pregunta arriba entonnces  PARE. No tiene que llenar ni contestar mas preguntas ni dar mas informacion.


3.
Primer nombre:                                                                                             
4.
Inicial del medio       
5.
Apellido:                                                                                                                           

6.
SSN:                       /               /                           
7.
¿Cual es su fecha de nacimiento? (MM/DD/YYYY)                /               /                           
8.
Genero:         Masculino                Femenino               Transsexual 
  9.
Raza:          Blanco               Negro/Africoamericano              Asiático          Indio Americano o Nativo de Alaska           


                   Nativo de Hawaii y Otro Isleño Pacifico           Otro           R/DK_        
10.
¿Se considera usted ser Hispano/Latino?                  Si             No               R/DK     
11.
¿Cuanto tiempo esta vez lleva usted sin un hogar?

             Una semana o menos              Más de una semana pero menos de un mes                   1-3 Meses      

             Mas de 3 meses, pero menos de un ano                        Un ano  o mas             R/DK     
12.
Including this time, how many times have you been homeless in the past three years?


      Una vez            Dos veces            Tres veces              Cuatro o más veces              R/DK__     
13.
Donde fue el ultimo hogar permanente? Cuidad_____________________  

 
Estado_______________________    Zip______________                           R/DK     
14.
¿Cuidad de nacimiento? __________________  ¿Estado de nacimiento? __________________ 


¿Condado de nacimiento (si en SC)? ​​​​​​​​​​​​​____________________________                   R/DK  

15. Ha recibido usted o está recibiendo tratamiento para las condiciones indicadas en la parte de abajo?        Si          No           si usted indica que si,  indique cuales: (Marque todos los que apliquen)


  Condición Mental         Abuso de substancia           SIDA           Discapacidad a largo plazo
                 Discapacidad de desarrollo                            R/DK_
16.
¿Ha sido usted una víctima de violencia domestica?             Si           No             R/DK_       

17.
Ha servido en la milicia de los Estado Unidos de América?           Si              No                R/DK  (No aplica a edad bajo 18)
Individual:  One adult or unaccompanied youth under the age of 18.

Family:  One or more adults with one or more children under the age of 18 OR two or more children under the age of 18.

Household:  One or more adults together with no children under age 18. 

R/DK: Refused/Don’t Know

Preguntas adicionales en la parte trasera.

DECLARACION DE PRIVACIDAD

Yo tuve una entrevista con____________________como parte del conteo del programa Punto en Tiempo sin Hogar el día 27 de enero del 2011. A pesar de que el participante de la entrevista no firmó la forma de divulgación se le explicó lo siguiente:
· Estoy recolectando información necesaria para el conteo punto en tiempo de HUD.

· Solamente preguntaré las preguntas de la encuesta y pondré las respuestas indicadas en estas formas.

· En ninguna manera este proceso va a interferir ni presentará inconveniencia ni ningún tipo de riesgo a las personas   entrevistadas.

·  Este estudio será de beneficio para las personas que no tienen un hogar donde vivir y que tienen las características de esta población.

· La persona que contesta las preguntas puede estar de acuerdo, negarse a participar en esta entrevista, o imponer restricciones.  

· Toda la información recibida será guardada por Budget and Control Board’s oficina de Research and Statistics en una forma segura, confidencial y será usada solamente para el propósito de usar las estadísticas. Después de dos años toda información identificada será destruida.
· Las personas entrevistadas dieron consentimiento a estas acciones y condiciones, excepto por las restricciones indicadas : 

________________________________________________________    ____________________________ 

(Firma del Entrevistador (a) 
(Fecha) 
(Teléfono)

Restricciones: 

Fecha tope para enviar la forma es:
4 de febrero del 2011
ENVIE LA FORMA A:

La coalición local  de Sin hogar
2

