Complete con uno de los padres como participante.
COMPLETE WITH ALL CR AND CYI PARTICIPANTS AT BEGINNING

CR/CYI FORMULARIO DE INFORMACION DEL PARTICIPANTE Fecha* __ /  /

Si necesita ayuda de emergencia, favor de llamar al 911. Si usted esta interesado en asistencia que no es de emergencia, por favor
envie un mensaje de texto que diga “HELP” al 402-226-5842 o al 308-280-8383 para comunicarse con alguien en su area local.

Su nombre preferido: Your Pronoun(s):

1) :C6mo podemos ayudarle?
¢Cudl es su necesidad mas urgente? Marque todas las que apliquen

__Vida diaria (tel., ropa, higiene Finanzas Salud mental Relaciones de apoyo
Dentista _| | Actividades de la vida diaria Asistencia de crianza Transportacién
Educacion _L_| Vivienda Salud fisica Utilities
Trabajo _|_|_Asistencia legal Uso de substancias Otra:

¢Hay algo mas que necesita que sepamos?

2) Servicio y apoyo actual

Actualmente yo estoy recibiendo los siguientes servicios y apoyo... (marque todos los que apliquen)
Servicios educativos (ej. ETV, GED, tutorias) Servicios legales Servicios de transporte (ej. IntelliRide)
_Servicio de empleo Servicios médicos Otra
Servicios de comida (ej. dispensa local) Servicios de salud mental NA/None
Servicios de Vivienda Servicios para el uso de substancias Prefiero no contestar

Actualmente yo estoy recibiendo los siguientes tipos de asistencia publica... (marque todos los que apliquen)

Ayuda para nifios dependientes/TANF Medicaid Otro
Subsidio para Cuidado Infantil (Titulo XX) _| | Desempleo No aplica/ Ninguno
Estampillas para comida (SNAP) Asistencia con servicios publicos/LIHEAP Prefiero no contestar
Vivienda publica/Seccion WIC
3) Algunas preguntas sobre usted...
Nombre completo (Primer y segundo nombre, Numero de teléfono Correo electronico Fecha de nacimiento *
apellido)* / /
Domicilio actual Ciudad Estado : Condado* Cddigo postal

¢Hay alguien gue no viva con usted a quien podamos: Si es asi, escriba la informacion de la persona:

i i i ? . .
contactar si no podriamos comunicarnos con usted? Nombre: Numero de teléfono:
L s L No Relacién con usted (ej.: amigo, padre decrianza):
éCual es su género?* | Mujer || Hombre | | Otrogénero: |__|Prefiero no decir
éCual es su raza/ etnicidad? (marque todas las que apliquen)* Nativo Americano ¢Es parte de una tribu reconocid:
. . . . L o Nativo de ederalmente?| |Si No
|__|Blanco |__| Negro o African Americano || Hispano or Latino | Asidtico Alaskao —»> f I —
|| Nativo Hawaiano o de otras Islas del Pacificas || Otraraza/etnicidad: _: | Prefiero no decir
éUsted o sus hijos CALIFICAN para Medicaid, Subsidio para Cuidado Infantil (Titulo XX) éTiene alguna discapacidad?*
y/o almuerzo reducido o gratis, incluso si no recibe ninguno de ellos?* Si No Prefiero no decir
LISi No L _Nolosé Prefiero no decir
¢éTiene suficientes personas con quien contar cuando necesita de un buen consejo? * Si No Prefiero no decir
Si es asi, ¢Cuantas personas? (Escriba un nimero)
A partir de la fecha de hoy, ¢Tiene entre 14 a 25 afios (todavia no cumple los 26 aiios)? * Si No

UNICAMENTE si tiene entre 14 a 25 afios (contestd “Si” arriba), ¢Ha vivido alguna de las siguientes experiencias?*

|__ICuidado temporal/custodia del estado/ubicado fuera del hogar |_|Servicios en el hogar para sufamilia (DHHS) | _|Tutela o Adopcién

___lLibertad condicional | __Falta de vivienda Trafico de personas | |Prefiero no decir _
L1 N/A, no he experimentado ninguna de estas

Estd actualmente embarazada o esperando un hijo? (madre o padre)?* Si No Prefiero no decir

4) Algunas preguntas sobre su hogar...
Incluyéndose a usted mismo, ¢ cuantos ADULTOS (personas mayores de 18) hay en su hogar? *
¢Cudantos NINOS (personas de 17 y menores) hay en su hogar? Ponga 0 si no viven nifios con usted*

¢éTiene alguno de sus hijos una discapacidad?* Prefieronodecir | _IN/A | _No |_I|Si = Siesasi, éicuantos? (escribe un
nimero)
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COMPLETE WITH ALL CR AND CYI PARTICIPANTS AT BEGINNING

5) Autorizacion para compartir su informacién para evaluacién (Consentimiento)*

Estoy de acuerdo en compartir mi informacidn para la evaluacion. SI NO

Como parte de la evaluacion de Community Response y Connected Youth Initiative, sus datos seran compartidos con
Nebraska Children y sus evaluadores del Instituto Munroe-Meyer. Su nombre no sera incluido en la informacién que
se proporciona al equipo de evaluacion. Todos los datos se resumen en un grupo. Puede decidir no participar en la
evaluacidn. Si tiene preguntas, favor de llamar a la Dra. Barbara Jackson al 402-559-5765.

Si estd DE ACUERDO en compartir su informacién, complete la siguiente seccién
Nombre del participante Fecha de la firma del participante

S S

Firma del participante

Obligatorio si el(la) joven tiene 18 aiios de edad o es menor - Firma del padre o Fecha de la firma del padre o custodio legal e

custodio legal / /

La siguiente informacién debe ser completada por el personal de trabajo/testigo
Firma del testigo Puesto del Fecha de la firma del testigo

personal/testigo / /

6) Informacidn a seguir debe ser completada por una agencia de referencia y/o navegador central
Paso 1: Agencia de referencia- favor de completar lo siguiente antes de enviar este formulario al navegador

central
Nombre de la agencia de referencia Nombre del personal de referencia

Numero de teléfono de contacto Correo electrénico de contacto

Paso 2: Navegador central — Asigne un nimero de identificacion a este participante

e (Se ha referido este participante a un navegador central anteriormente? Si no, asigne un nimero de
participante de la siguiente forma: las dos primeras letras del primer nombre, las dos primeras letras del
apellido, los dos digitos del mes de nacimiento, dos digitos del dia de nacimiento (ej. Sally Jones DOB
10/16/80 seria SAJO1016).

e S| YAEXISTE UN RECORD PARA ESTE PARTICIPANTE, UTILICE EL NUMERO DE IDENTIFICACION DEL
PARTICIPANTE EXISTENTE.

e Numero de identificacion del participante:
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COMPLETE WITH ALL CR AND CYI PARTICIPANTS AT BEGINNING
CR/CYI Encuesta de Informacién del Participante

Fecha:

/

/

INSTRUCCIONES: Todas las partes de la Encuesta de Informacion del Participante deben completarse al comienzo de la participacion en Community
Responses o Connected Youth Initiative. El formulario puede completarse con la ayuda de un navegador central u otro proveedor de servicios, si

fuese necesario.

Para cada uno de las siguientes, marque la respuesta que mas se asemeje a como usted se siente

Conexiones sociales A.

Para nada

como mi
vida

B.
No se parece
mucho a mi
vida

C.
Algo como
mi vida

D.
Se parece
mucho a
mi vida

E.
Justo como
mi vida

No aplica
-No
tengo
hijos

(@)

Yo tengo personas que creen en mi

(@)

(@)

(@)

(@)

Yo tengo alguien en mi vida quien me aconseja, aunque
sea dificil de escuchar.

(@)

(@)

(@)

Cuando estoy trabajando en lograr alguna meta, tengo
amigos quienes me apoyaran.

@)

@)

(@)

Cuando necesito de alguien que cuide a mis hijos de
improviso, yo puedo encontrar a alguien en quien confié.

(@)

(@)

(@)

0|0 |0

0|0|O

Yo tengo gente a la que le puedo preguntar con confianza consejos acerca de (marque todos los que apliquen):

A. | | Dinero/facturas/presupuesto C. | | Comida/nutricién E. | | Crianza/mis hijos (si aplica)
B. || Relaciones y/o mivida amorosa D. | | Estrés, ansiedad y/o F. _Ninguna de las anteriores
depresion
Apoyo concreto A. B. C. D. E.
Para nada No se Algo como Se parece Justo como
como mi parece mi vida mucho a mi vida
vida mucho a mi vida
mi vida

Pude cubrir todos mis gastos el mes pasado (los gastos incluyen costos
como alquiler, facturas de servicios publicos, alimentos, transporte,
cuidado de nifios y gastos médicos)

(@)

(@)

(@)

El medio de transporte que uso es confiable y consistente

Mi situacion de vivienda es econdmica, segura, y estable

En los ultimos tres meses, mis hijos y yo hemos podido ir al doctor cuando
lo hemos necesitado. (Si no tiene hijos, conteste sélo por usted)

En los Ultimos tres meses, encontré un trabajo y/o trabajé cuando lo
necesitaba.

Ol O|0|0O

Ol 0|00

O O |0|0| O

Ol O]0|0O

O 00|00 O

PARA EL NAVEGADOR CENTRAL

1) Escriba el nimero de identificacion del participante debajo
e Consulte la seccion 6 del Formulario del participante de CR/CYI.
e Escriba el MISMO numero de identificacion del participante debajo.

e Numero de identificacion del participante:

2) Agregue estos datos a su sistema electronico de datos (Quick Base, Clarity o Child Plus).
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