Cruz Roja
/ Americana

Registro de Dormitorio del Refugio
Debe ser completado por los trabajadores de dormitorios

Apellido Color de triaje de SRT (a ser completado por SRT): Marcar ( G Y R P )

Incidente/DR#: Nombre del refugio/Ubicacién:

Preguntas que se deben hacer a cada cliente:

¢ Hay algo urgente que necesiten usted o su familia en este momento o en las préoximas 6-8 horas? Esto puede
incluir medicamentos, panales o leche de formula para bebés, comidas de dieta relacionada con la
salud/cultura/religion, u otro apoyo para una condicion de salud, salud mental, discapacidad u otra.

Si el cliente tiene necesidades identificadas haga una nota correspondiente y apuntelo en el registro del refugio. Si un
cliente informa que deben registrarse con una agencia de gobierno, notifique al Gerente del Refugio o al
Supervisor de Turno de inmediato.

Numero de teléfono primario, servicio de derivacion y/o correo electrénico:

Idioma principal (marcar) Inglés Espafiol Aleman  Tagalo (Filipino) Chino (Mandarin, Cantonés, Hokkien)

Lenguaje americano de sefas Arabe Coreano  Ruso Vietnamita Francés/Criollo Francés Otro:

Si no es inglés, ¢algun miembro de la familia presente habla inglés? (marcar): Si No

Nombre (apellido, nombre) Fecha de llegada | Sala/cama Fecha de salida

Cantidad de animales por tipo: Perro _ Gato __ Animal pequefio __ Reptil  Ave _ Otro: __ Total de mascotas:

Ubicacién de la mascota: [J Ubicada junto con la familial] Ubicacién de colaborador externo [0 Otra:

Transicion de Residentes de Refugios
Para ser completado por los trabajadores de SRT (5 min - 10 min)

Pregunta Puntos Total | Pregunta Puntos | Total
Propia—0
Centro /Hogar de
¢,Cual es su situacion de grupo—0 ¢,Su hogar esta compuesto pormas de | S -1
vivienda previa al desastre? Alquiler — 2 4 personas? N-0
Vivienda precaria — 2
sin ogar — 15
¢ Experimento la indigencia en N-0 ¢ Su vivienda tiene seguro de vivienda | S-0
el ultimo ano? S-4 o de alquiler? N-1
¢, Su vivienda fue destruida o S-1 ¢ La vivienda tiene alguna fuente de S-0
tiene dafos importantes? N o No sabe — 0 ingreso? N-1
Si no esta destrozada ni tiene ¢,Su hogar recibe actualmente
danos importantes, ¢ su Y o No sabe - 0 asistencia financiera o apoyo para la S-1
vivienda esta accesible y es N-—1 vida diaria? (Ej. cupon de HUD, N-0
seguro ocuparla? beneficios por desempleo, SNAP)
¢,Su hogar tiene una solucion a éA'gl"f‘ miembro d.e.l hogqr .tiene
corto plazo (Ios proximos 5 S-0 nece§|dades cognitivas, f|§|cas o] S-2
dias) para la transicion? N-—1 emocionales que puedan impactar la N-0
) recuperacion?
- - i - _ Pts en
Verde =0-3 Amarillo =4—-7 | Rojo=8- 14 | Parpura = 15+ total




Numero(s) de caso de RC Care (si corresponde):

CMIST

Para ser completado por los trabajadores de DHS

Comunicacion

Mantener la salud

O Acceso a servicios de comunicacion auxiliares

O Necesidades de dieta relacionada con la salud/cultura/religiéon
O Alergias a los alimentos (tipo)

[0 Acceso a dispositivo de comunicacion auxiliar

0 Suministros médicos y/o equipo para el cuidado diario (incluso
medicamentos) no relacionados con la movilidad

[0 Reemplazo de equipo de comunicacién auxiliar

[ Asistencia con atencion médica normalmente provista en el
hogar

O Alergias (ambientales u otro riesgo alto) (tipo)

O Identificar persona de apoyo para comunicacion
que acompafia que pueda ayudar con:

(Describir el apoyo a ser suministrado, por e;j.,
interpretacion, traduccién, e incluir necesidad de
idioma/comunicacion del apoyo a recibir: ASL,
espafiol, comunicacién no verbal, etc.)

0 Apoyo para mujeres embarazadas
0 Apoyo para madres que amamantan
[ Disponibilidad de cuidado de bebés

[0 Acceso a area tranquila

[0 Acceso a area con temperatura controlada

[ Atencion de salud mental (por €j., manejo de estrés y ansiedad)

Independencia

Apoyo con servicios y autodeterminacion

[0 Equipo médico duradero para personas con
condiciones que afectan su movilidad

[ Servicios de asistencia personales para adultos

O Fuente de energia para cargar dispositivos de
asistencia a bateria

[ Servicios de asistencia personal con nifios

[0 Adaptaciones bariatricas (ej., cirugia bariatrica)

[0 Adaptaciones para animales de servicio

*Incluye observacion y/o asistencia general con actividades no
meédicas de la vida diaria, como vestirse, comer, bafiarse, ir al
bario, vestirse y desvestirse, caminar, efc.

Transporte

Acciones:

O Transporte a un centro designado para
atencion/tratamiento médico

OO Transporte para citas no médicas

O No se identificaron necesidades

O Contactar al Gerente de Refugio
OContactar a Servicios de Salud Mental ante Desastres

O Agencia, suministrar nombre de la agencia

Acciones tomadas/ otras notas:

Después del cierre del refugio, devolver este formulario a el Gerente de Refugio para ser procesado




