Apoyo a la Vivienda - Plan de Estabilizacion de la Vivienda

Nombre del Miembro:

Fecha: / /
ID de Medicaid: -
Préxima / /
ID DE HMIS DE NJ: Revision
Proveedor de Apoyo a la Programada:

Vivienda:

Nombre del
Administrador de
Casos del Proveedor:

Teléfono del
Administrador de
Casos del Proveedor:

Correo electrénico del
Administrador de Casos
del Proveedor:

Este plan se centra en el siguiente objetivo general (seleccione uno en funcion de su
situacidon/necesidades actuales):

D Ayudarme/Ayudar a mi familia a encontrar una vivienda segura y estable
(Servicios Previos al Arriendo)

O Ayudarme/Ayudar a mi familia con la estabilizacién en una vivienda nueva o en
la actual una vez asegurada (Servicios para Mantener el Arriendo)

Instrucciones
Cuando completar el formulario:

e ElPlan de Estabilizacion de la Vivienda debe completarse con el miembro (o si el miembro
es un nifio, con el padre/madre/tutor del nifio) a partir de la primera fecha de servicios
autorizados para apoyar la bisqueday la asignacion de vivienda, O BIEN para la
estabilizacién inmediata en la vivienda actual. Tenga en cuenta que este formulario debe
completarse y enviarse en los primeros 30 dias del servicio para evitar cualquier riesgo de
retrasos o denegaciones de la reautorizacion.

e Elproveedor puede presentar el Plan de Estabilizacidn de la Vivienda, la Evaluacién del
Nivel de Necesidad y la Herramienta de Evaluacién Inicial al mismo tiempo la
Organizacién de Atencion Administrada (MCO) (asumiendo que todos los formularios se
han completado de manera significativa), o el proveedor puede presentar el Plan de
Estabilizacién de la Vivienda y la Evaluacion del Nivel de Necesidad después de que
presente la Herramienta de Evaluacion Inicial.

e Como minimo, el plan debe actualizarse una vez cada 180 dias durante las solicitudes de
reautorizacion de servicios o cuando la condicidn de miembro cambia significativamente
(por ejemplo, si obtiene o pierde una vivienda, cambia la estructura del hogar, requiere
diferentes servicios y/o nivel de necesidad).
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Cdémo completar el formulario:

e El administrador de casos y los miembros del proveedor de Apoyo a la Vivienda deben
trabajar juntos para crear un Plan de Estabilizacion de Vivienda individualizado para
cumplir con la meta anterior.

e El plan debe demostrar cédmo los servicios para Mantener el Arriendo o los
servicios Previo al Arriendo son apropiados para el miembro a través de metas
claras medibles a corto y largo plazo, describiendo cdmo se alcanzaran las metas
y como se abordaran las barreras.

e Elplantambién debe incluir los servicios de prevencién e intervencién temprana si la
vivienda se ve comprometida. En el caso de las personas que salen de instituciones
(por ejemplo, los centros de enfermeria), esto puede incluir una planificacién
exhaustiva y proactiva del alta, asi como otras tareas relacionadas con la transicién.

e Asegurese de que se completen todos los campos del formulario.

Para la reautorizacion, el Plan de Estabilizacidn de la Vivienda necesita justificar la autorizacién de
servicios adicionales mostrando logros claros o un progreso en los ultimos 180 dias de servicios.

Como enviar el formulario:

e Eladministrador de casos debe proporcionar una copia a la MCO del miembro como
parte de las solicitudes de autorizacién del servicio de revisién de la necesidad.
e Eladministrador de casos también debe mantener el Plan de Estabilizacion de la Vivienda en
sus registros y proporcionar una copia del plan presentado a los miembros para su referencia.
Si el miembro es menor de 18 afos, note que solo se requiere la firma de un padre, madre o tutor
en el Plan de Estabilizacion de la Vivienda.

NOTA: Los administradores de casos deben estar en contacto con los miembros que prestan
servicios, segun lo definido por la orientacion del programa, por lo menos dos (2) veces al mes
para los miembros de menor nivel de necesidad o cuatro (4) veces al mes para los miembros de
mayor nivel de necesidad, segun lo evaluado por el Nivel de Evaluacidon de Necesidades. El
contacto con los miembros debe producirse en dias distintos dentro de un mes para que cuente
para el requisito minimo de interacciones. Los administradores de casos deben documentar
estos puntos de contacto en el Sistema de Informacién de Administracion de Personas sin Hogar
(HMIS) de New Jersey o en un sistema comparable con el HMIS.

¢Cual es su objetivo general de vivienda? (Campo obligatorio, limitese a un par de oraciones)
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Busqueda/estabilizacion y retencion de viviendas (Complete toda la informacion en esta seccion)

¢Cuales son sus proximos pasos para obtener una vivienda o la estabilizacion inmediata en el lugar donde vive? Incluya cualquier
medida relevante que vayan a tomar los miembros de su hogar.

Actividades de busqueda de vivienda, estabilizacion y retencion. Incluya cualquier actividad relevante que vayan a realizar los
miembros de su

Objetivos:

Acciones:

Persona
Responsable:

Fecha
Objetivo para
Completar:

Actualizacion
del progreso:

Fechade
Realizacion:
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Ingresos/gastos/otros recursos (Complete toda la informacion de esta seccion)

¢Cual es su objetivo general de ingresos mensuales? Introduzca una cantidad en délares. Introduzca su objetivo individual y el objetivo
total de todo el hogar (el objetivo individual puede ser de $0 si se espera que otros miembros del hogar generen ingresos)

Ingresos/gastos/actividades de otros recursos. Incluya cualquier actividad relevante para los miembros de su hogar.

Objetivos:

Acciones:

Persona
Responsable:

Fecha
Objetivo para
Completar:

Actualizacion
del progreso:

Fecha de
Realizacion:
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iii. Necesidades de salud (Complete toda la informacion en esta seccion)

¢Con qué necesidades de salud (incluyendo salud mental y consumo de sustancias) necesita ayuda para lograr obtener un

hogar, estabilizar su situacion de vida y/o satisfacer otras necesidades importantes? Incluya cualquier necesidad relevante de
los miembros del hogar que pueda afectar su capacidad para obtener y conservar una vivienda.

Actividades de necesidades de salud (incluya cualquier actividad relevante para los miembros de su hogar)

Objetivos: Acciones: Persona Fecha Actualizacién Fecha de
Responsable:| Objetivo para del progreso: Realizacion:
Completar:
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Firma del Miembro: Fecha:
Nota: Se puede dejar en blanco si el miembro es menor de 18 afos.

Firma del Padre/Madre/Tutor: Fecha:
Nota: Ingrese la firma del padre, la madre o el tutor si el miembro es menor de 18 anos.

Firma del Administrador de Casos: Fecha:
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