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FECHA: _________________________     EL CLIENTE SE NEGÓ A COMPLETAR LA EVALUACIÓN 
 
NOMBRE DE LA AGENCIA: _______________________________  ID DE LA AGENCIA: ___________________ 
 

NOMBRE DEL ENCARGADO: ______________________________ CORREO ELECTRÓNICO: ________________________ 

 
ID CLIENTE: _______________________     Primera Evaluación     Segunda Evaluación     Tercera Evaluación 
 
 
 

 

INGRESOS: 

 
  

Tipo de ingreso Cantidad mensual 

Seguro por Incapacidad del Seguro Social (SSDI)/Ingresos por 
Incapacidad/Compensación Laboral 

$ 

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) $ 

Manutención de los hijos y/o pensión alimenticia $ 

Ayuda General (GR)/ Cal Works (TANF) $ 

Seguro de Desempleo (Ul) $ 

Retiro/Pensión/Inversión $ 

Ingresos por empleo/trabajo por su cuenta autoempleo $ 

Otro $ 

Total, de ingresos mensuales del hogar $ 
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Usted puede estar enfrentando una variedad de dificultades para mantenerse segura/o. Cuando usamos la palabra seguridad en el 
próximo grupo de preguntas, nos referimos al abuso físico y emocional causado por otra persona.  
 
Por favor indique con una X en el número que mejor describa la manera en la que usted se siente sobre su seguridad y la de su familia 
en estos momentos. Cuando esté respondiendo a estas preguntas, está bien pensar en su seguridad tanto suya como la de su familia, 
si es como siempre lo hace. 

 No es 
verdad 

=0 

A veces es 
verdad =1 

La mitad del 
tiempo es 
verdad =2 

Casi 
siempre es 

verdad 
=3 

Siempre es 
verdad 

=4 

 

1. Puedo enfrentarme a cualquier reto 
para mantener mi seguridad. 

     

2. Tengo que renunciar a demasiadas 
cosas para mantener mi seguridad. 

     

3. Yo sé cómo responder a amenazas a mi 
seguridad. 

     

4. Yo tengo una idea de los tipos de apoyo 
para  mi seguridad puedo obtener en mi 
comunidad (amigos, familia, vecinos, 
gente de mi comunidad de fe, etc.). 

     

5. Yo sé cuáles son los siguientes pasos 
para mantenerme seguro/a. 

     

6. Mis intentos para mantener mi 
seguridad crean o van a crear nuevos 
problemas para mí. 

     

7. Cuando algo no está funcionando para 
mantener mi seguridad, yo puedo intentar 
algo diferente.  

     

8. Me siento cómodo/a pidiendo ayuda 
para mantener mi seguridad.  

     

9. Cuando pienso en mi seguridad, tengo 
claras mis metas para el futuro.  

     

10. Mis intentos para mantener mi 
seguridad crean o van a crear nuevos 
problemas para la gente que yo quiero.  

     

11. Me siento seguro/a de las decisiones 
que tomo para mantener mi seguridad.  

     

12. Tengo una buena idea de que tipo de 
apoyo puedo conseguir de los programas 
comunitarios para mantener mi seguridad.  

     

13. Hay programas comunitarios y 
servicios sociales que pueden proveer el 
apoyo y los recursos que yo necesito para 
mantener mi seguridad.  
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