Participant ID (STAFF ONLY)

Community Partners Response Intake Form

Referral Agency

BUFFALO COUNTY , .
I community o
pO rt ners SUPPORTIVE COMMUNITIES » THRIVING FAMILIES
Nombre de Pila Segundo Nombre
Apellido Nombre Preferido

Médico/Proveedor Médico

Terapeuta/Proveedor de Salud Mental

Administrador de Casos-Bienestar Infantil

Administrador de Casos-Medicaid/Seguros

Administrador-SNAP/Otro Beneficio Econémico

Otro (rellene el cuadro que aparece a continuacion)

Busqueda de Internet

Familiar/Amigo

Maestro/Personal de la Escuela

Cuidador Infantil

Abogado/Servicios Legales

Proveedor/Iglesia de Servicios Sociales sin

fines de lucro

Otro (si corresponde)

Vida Diaria (ropa, higiene, teléfono)

Dentista

Educacion

Empleo

Finanzas

Habilidades Generales para la Vida

Alojamiento

Ayuda Legal

Salud Mental (terapeuta, psicélogo, etc.)
Asistencia para Padres

Salud Fisica (Médico)

Uso de Sustancias

Relaciones de Apoyo

Transporte

Utilidades

Otro (rellene el cuadro que aparece a continuacion)

Otro (si corresponde)

Numero de Teléfono Direccién de Correo Electrénico

Fecha de Nacimiento Direccidn (si no tiene vivienda estable, ingrese solo su codigo postal)
/ /

Ciudad Estado Condado Cadigo Postal




Participant ID (STAFF ONLY)

CUESTIONES DEMOGRAFICAS

Nativo Americano o Nativo de Alaska

Asiatico

Negro o Afroamericano

Hispano o Latino

Medio Oriente o Norte de Africa

Prefiero no autoidentificarme

Prefiero autoidentificarme:

Referral Agency

Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico
Blanco
Prefiero no autoidentificarme

Prefiero autoidentificarme:

POR FAVOR, RESPONDA ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SU FAMILIA

Numero de Adultos en el Hogar:

Numero de Nifios Menores de 19 Afios en el Hogar:

No compartiremos su informacion personal con nadie fuera de la Colaboracion sin su permiso. Los datos a nivel de grupo se
informardn al equipo de Investigacion y Evaluacion de la Fundacion para Nifios y Familias de Nebraska [NCFF]. Esto incluye
cosas como la edad y la raza/etnicidad de las personas que se conectan a los recursos y al apoyo a través de la Colaboracion.
No se compartira publicamente ninguna informacion especifica sobre usted o su familia. Su informacion puede compartirse
con nuestros socios si se le remite a ellos, pero solo con su permiso. Puedes cambiar quién puede ver tus datos en cualquier
momento utilizando la plataforma FindHelp. Cualquier informacion que ya haya compartido permanecerd compartida, pero

no se compartird informacion nueva con ese socio.

¢Nos da permiso para que entreguemos parte de su informacién a la Colaboracion y al Equipo de Investigacién y

Evaluaciéon del NCFF? Si No

/ /

Firma del Participante

Fecha de Firma



Participant ID (STAFF ONLY) Referral Agency

BRING UP

NEBRASKA

SUPPORTIVE COMMUNITIES 4 THRIVING FAMILIES

Bring Up Nebraska is administered by Nebraska Children and Families Foundation.

Community Partner Response Employment Form

Por favor complete toda la informacion siguiente:

Esta actualmente empleado? (Si no, por favor proceda en la préxima pagina)
[ si, tiempo completo O si, medio tiempo
[ No, pero estoy buscando trabajo [ No, y no estoy buscando trabajo, por que?

Cuantos trabajos Blene actualmente? Cuantas horas trabaja por semana? éCudl es su ingreso mensual estimado?

Quien es su empleador actual?

Si usted &he una necesidad personal, esta comodo acercandose su empleador sobre cualquiera de lo siguiente:

[Icuidado de nifio [ldiario vivir C1Dentista [1Educacién L1Empleo [IFinanzas [lhabilidades generales para la vida []Utilidades
[1Alojamiento []Ayuda Legal [1Salud Mental []Crianza [1Salud Fisica [1Relaciones [1Abuso de sustancias [1 Transportacién
Esta interesado en recibir apoyo individual? (crianza , presupuestar, mentoria, etc.)

L] si, estoy interesado en recibir apoyo [ No, no estoy interesado en recibir ayuda

Que otra asistencia necesita par? 2 Bfacer sus necesidades basicas?

Usted da permiso a Bufalo County Community Partners para contactar a su empleador para consultar con ellos sobre la
informacion dada en esta forma? [1si [INo

Que recursos ha ofrecido su empleador que han sido mas benel Bsos a usted y su familia?

Que desea que su comunidad o empleador supiera sobre sus deseos para su famila?

Firmando abajo, usted esta de acuerdo que toda informacion en esta pdagina es precisa.

Nombre Firma Fecha



Participant ID (STAFF ONLY)

Referral Agency

Community Partners Response Participant Information

Actualmente yo estoy recibiendo los
siguientes servicios y apoyo... (marque todos
los aue anliauen)

O servicios educativos
O servicio de empleo
O Servicios de comida
O servicios de vivienda
O servicios legales

O servicios medicos

Servicios de salud mental
Servicios para el uso de substancias

Servicios de transporta
Otra:
NA/None

OOOoool

Actualmente yo estoy recibiendo los
siguientes tipos de asistencia publica...

[ Ayuda para nios dependientes/TANF
[ Subsidio para Cuidad Infantil (Titulo XX)

[ Asistencia con servicios publicos/

CHeAP

. [ Estampillas para comida (SNAP) O wic
(marque todos los que apliquen) 0] Vivienda pblica/Seccin O otro.
g ’I;A:sdeircr?;i;ljeo - NA/Ninguno
¢ Estas ubierto actualmente por un seguro médico? O si O No

If yes, Health Insurance Type?

[ Seguro de enfermedad
[0 Programa estatal de seguro médicp
para nifios

[ Porel empleador

[ Seguro médico de pago privado

[ Programa de servicios de salud para indigen

as

O Seguro médico del estado
O Servicios médicos de la
Administracién de Veteranos
[J COBRA

O seguro médico estatal para adultos

[ Otro:

(VA)

Estado de la Vivienda

[Personas sin hogar
[T Riesgo inminente de
perder la vivienda

[] Personas sin hogar bajo
otros estatutos federales
I Huyendo de la violencia

[J Alojamiento
estable

\Veterano de La Armada de Estados Unidos

Si

No

Victima / sobreviviente de violencia doméstica?

EDUCACION - Nivel de educacidon mas alto Sin escolaridad completada Guarderia hasta 4to grado
alcanzado 5to grado o 6to grado 7mo grado o 8vo grado
Noveno grado Grado 10
Grado 11 Grado 12, sin diploma
Diploma de escuela GED
Escuela postsecundaria
Si No

En caso afirmativo, ¢cuando ocurrid la experiencia?

En los ultimos tres meses
De seis a doce meses atras

Hace de tres a seis meses
Hace mas de un afio

éEstas huyendo actualmente?

Si

No

éTiene dificultad con alguna de los siguientes

Lesion Cerebral Traumatica
Barrera del Idioma
Negligencia Emocional
Behavioral/Mental Health
Condicion de salud crénica

00000 OO0 Oodoood

Uso de Alcohol

Uso de drogas

HIV/AIDS

Discapacidad fisica
Discapacidad del desarrollo

O00000 000 O Ooood

¢ Hay alguien que no viva con usted aquien podamos contactar si no podriamos comunicarnos con usted?

ninguno de ellos?

Infantil (Titulo XX) y/o almuerzo reducido o gratis, incluso si no recibe

[ si, escribe la informacién ‘ [ No [ Inseguro [ Prefiero no contestar
Nombre ‘ ‘ Relacion con usted | Teléfono |
éTiene alguno de sus hijos una discapacidad? Lk [INo Lsies asi, ¢cuantos:
Esta actualmente embarazada o esperando un hijo? (madre o padre)? O si Oinseguro
] No [prefiero no contestar
éUsted o sus hijos CALIFICAN para Medicaid, Subsidio para Cuidado i CNo O Inseguro

[CJprefiero no contestar

3
Updated 7/8/2024




Participant ID (STAFF ONLY)

BUFFALO COUNTY

I community

partners

BRING UP
NEBRASKA

SUPPORTIVE COMMUNITIES 4 THRIVING FAMILIES

Bring Up Nebraska is administered by Nebraska Children and Families Foundation.

Referral Agency

Comunidad del Condado Buffalo Respuesta de Informacion y Participacion

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 cdmo usted se siente

Fecha:
Nombre:
CONEXIONES SOCIALES A. Para nada B. No se C. Algo como | D. Se parece | E. Justo como No aplica
parece mi vida mucho a mi vida -No
mucho a mi mi vida tengo
vida

hijos

Yo tengo personas que creen
enmi

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 confid.

Yo tengo gente a la que le
puedo preguntar con confianza
consejos acerca de (marque

[0 Dinero/facturas/presupuesto

O Estrés, ansiedad y/o depresion

[0 Relaciones y/o mivida amorosa

O Comida/nutricién

todos los que apliquen)

O Crianza/mis hijos (si aplica)
O Ninguna de las anteriores

APOYO CONCRETO A. Para nada B. No se C. Algo como D. Se parece | E. Justo como
parece mi vida mucho a mi 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
s6lo por usted)

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

2
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Participant ID (STAFF ONLY) Referral Agency

BUFFALO COUNTY

BRING UP

I community

partners NEBRASKA

SUPPORTIVE COMMUNITIES 4 THRIVING FAMILIES

Bring Up Nebraska is administered by Nebraska Children and Families Foundation.

Resistencia Nada cierto Algo cierto Mayormente Completamente
cierto cierto

Tiendo a recuperarme rapidamente después de | 3 meses atras
tiempos dificiles. Ahora

Me cuesta trabajo pasar por eventos estresantes. | 3 meses atrds

Ahora

No me toma mucho tiempo en recuperarme de 3 meses atras

un evento estresante. Ahora

Me es dificil recuperarme cuando algo malo 3 meses atras

pasa. Ahora

Cuando paso por momentos dificiles 3 meses atrds

normalmente los hago sin problemas. Ahora

Tiendo a tomas mucho tiempo en superar 3 meses atras

recaidas en mi vida. Ahora

Esperanza Definitiv | Mayorm Algo Ligeram Ligeram Algo Mayorm | Definitiv
amente ente falso ente ente cierto ente amente

falso falso falso cierto cierto cierto

Si me encuentro en un aprieto, | 3 meses atras

puedo pensar en muchas

maneras de salir de él. Ahora
En este momento , estoy 3 meses atras
energéticamente persiguiendo
mis metas. Ahora
Hay muchas maneras de 3 meses atras
solucionar cualquier problema
que enfrento. Ahora
En este momento, me veo muy | 3 meses atras
exitoso (a).
Ahora
Se me ocurren muchas 3 meses atras
maneras de alcanzar mis
metas. Ahora
En este momento, estoy 3 meses atras
cumpliendo las metas que me
he propuesto. Ahora
Acceso a servicios Nada cierto Algo cierto Casi siempre Completament
e cierto
Si necesito ayuda, sé a donde acudir y/o con quien 3 meses atras
hablar. Ahora

Updated 11/25/20




Participant ID (STAFF ONLY)

partners

I community

BRING UP
NEBRASKA

SUPPORTIVE COMMUNITIES 4 THRIVING FAMILIES

Bring Up Nebraska is administered by Nebraska Children and Families Foundation.

Referral Agency

éCon qué frecuencia en los ultimos 30 dias usted...?

Nunca A veces

Ia_may.or

parte del
tiempo

Siempre

¢ Revisa y evalla sus habitos de gasto

éRastrea en qué se gasto el dinero?

¢Estima sus ingresos y gastos mensuales del hogar?

¢ldentifica sus propios objetivos financieros para el
futuro?

¢ Pague sus facturas en tiempo?

¢Seguir sus metas financieras?

¢ Seguir un presupuesto semanal o mensual

¢ Hacer pagos hacia tu deuda?

éUsar una cuenta bancaria?

¢Pagar mas que solo los intereses de tus préstamos,
crédito, etc.?




Participant ID (STAFF ONLY) Referral Agency

BRING UP

NEBRASKA

SUPPORTIVE COMMUNITIES 4 THRIVING FAMILIES

Bring Up Nebraska is administered by Nebraska Children and Families Foundation.

Community Partner Response Support Services Form

Please attach/send any leases, bills, and documents with this form.

Fecha:

Nombre:

¢Como le podemos ayudar? ¢ Cual es su necesidad? ¢Como cuanto cuesta? Por favor, incluya tantos detalles como le sea posible.

éDonde podemos mandar su pago?— will be required to complete a W9

Nombre del negocio

Nombre del personal a contactar

Numero de teléfono del negocio

Direccidn del negocio (incluya ciudad,
estado y cadigo postal)

Please indicate any support you have received from the following agencies, if any, in the blanks below:

Community Action: Jubilee Center: DHHS: | S.A.F.E. Center:
Salvation Army: NE ERA Program: Other: (Agency: Amount: )
Total Amount Requested from
Flex Funds
Are you willing to meet with a O ves |:| No [

coach to support your goals?

] O

If yes, please explain:

(Solicitantes NO llenan esta seccion)
IN OFFICE USE ONLY
Date of Payment: Payment Method: O GiftcCard
[J check (check # ) O other:
Housing Amount: Detailed need: Employment Amount: Detailed need:
Utilities Amount: Detailed need: Physical/Dental amount: Detailed need:
Daily Living Amount: Detailed need: Mental Health Amount: Detailed need:
Education Amount: Detailed need: Parenting Amount: Detailed need:
Transportation Amount: Detailed need: Other/Coaching Amount: Detailed need:

1
Updated 03/02/2022
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