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Enero del 2009 
Encuesta sobre vivienda  

 

Por favor, complete la siguiente encuesta si ha tenido problemas relacionados con la 
vivienda durante el último mes (si todavía no lo ha hecho esta semana)  

1. ¿Cuáles son sus iniciales?   ______             ______         ______ (primera letra de su primer y segundo nombre, y apellido) 
     Primera letra de su: primer nombre         segundo nombre           apellido  

2. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?  ___________/_____________/_______________   
           (mes)  (dia)  (año) 

Sexo Raza Latino o Hispano 
�    Masculino        
�    Femenino     
�    Transgénero 

� Blanca 
� Negra /Afro-americana       � Asiática  
� Indígena                              � Otra / Multiracial 

¿Se considera usted Latino o 
Hispano? 
�   Sí  �   No 

 

3. ¿Dónde pasó la noche el Domingo 25 de enero del 2009?   

�   en mi casa o departamento    �   con amigos o familia    
�   en un hotel o motel   �   en un edificio abandonado    
�   en la calle, bajo un puente, etc.   �   en un auto o carro    
�   en la cárcel    �   en un centro medico o mental   
�   de campamento   �   en el campo   
�   en un centro de desintoxicación   �   en un centro de vivienda transicional  
�   en un refugio de emergencia o de violencia doméstica 

 

�   Otro:  _________________________ 
                 (por favor describa)   

 

4. ¿Miembros de su familia pasaron la noche del 25 de enero del 2009 con usted?     �  Sí �  No 
Si la respuesta anterior es sí, por favor provea la edad, el sexo y la relación familiar de cada miembro de 
su familia (no se incluya a usted mismo):  

Relación familiar Iniciales Edad Sexo (M/F) 
Esposo/a - Pareja Hijo/a Otra 

      
      
      
      
      

 

5. ¿En qué ciudad o condado pasó la noche el domingo 25 de enero del 2009? _____________________ 

 
6.   Si usted pasó la noche del 25 de enero del 2009 en una casa o departamento, o con amigos o familiares:  

a. ¿Es ese su lugar permanente?              �  Sí �  No  �  No estoy seguro/a 
b. ¿Se quedará en ese lugar la próxima semana?  �  Sí �  No  �  No estoy seguro/a 
c. ¿Se encuentra su vivienda en condiciones habitables (tiene agua corriente, plomería, es 
estructuralmente sólida)?     � Sí � No  �  No estoy seguro/a 

7. Si usted pasó la noche del 25 de enero del 2009 en un hotel o motel:  
a. ¿Se quedará en ese lugar la próxima semana?     �  Sí     �  No �  No estoy seguro/a 
b. ¿Una agencia o iglesia paga su hotel o motel?        �  Sí     �  No �  No estoy seguro/a



 
8.  ¿Se encuentra usted sin hogar en este momento?  � Sí   �   No  

9. Si usted no tiene hogar/casa:   
a. ¿Hace cuánto tiempo?  
�   menos de 30 días �   30-90 días 
�   3 a 6 meses �   6 meses a 1 año  
�   más de 1 año   

 
b. Incluyendo esta vez, cuantas veces ha estado desamparado (sin hogar) en los últimos tres (3) años?  

�   0 (nunca) �   1 
�   2-3 �   4-5 
�   6 o más  �   no lo sé 

 
10. ¿En qué condado o ciudad se encontró usted desamparado (sin hogar) por primera vez?  

     � Esta ciudad/condado (donde se lleva a cabo el cuestionario)   � Ciudad/condado vecino 

     � En otro lugar de Georgia  � Estado vecino  �  En otro lugar en los EE.UU. 

     � Fuera de los EE.UU.  � No sabe / no responde  
 

11. ¿Ha servido en las fuerza armadas de los Estados Unidos?  �   Sí           �   No 

12. ¿Ha experimentado las siguientes dificultades ahora o en el pasado? Lea las opciones y marque todas las 
que sean relevantes.  

� Enfermedad mental   � Abuso de droga  

� Virus del SIDA   � Abuso de alcohol  

� Enfermedades medicas crónicas   � Discapacidad física 

� Delito calificado   � No responde   
  
13. ¿Ha estado en la sala de emergencia de un hospital en los últimos seis (6) meses?  

  � Si     � No     � No responde   

14. Si respondió afirmativamente, ¿cuantas veces ha estado en la sala de emergencia en los últimos seis (6) 
meses?  ____________________ 

15. ¿Ha sufrido violencia familiar? ¿Puede ser ésta una causa en su dificultad en conseguir y mantener un 
hogar? �   Sí �   No �   Prefiero no responder 

16.  En los últimos 30 días, ha trabajado por paga:      
�  Tiempo completo  �  Tiempo parcial �  por día 
 �   Sí, otro  ________________________________________  �   No  
 
17¿Recibe alguno de los siguientes beneficios? [MARQUE TODAS LAS OPCIONES CORRESPONDIENTES] 

�   cupones de alimentos  �   seguro social  
�   SSI �   SSI por incapacidad  
�   TANF �   Indemnización por incapacidad total / parcial 
�   desempleo  �   veterano  
�   PeachCare �   Medicaid 
� Prefiero no responder   

Estas han sido todas las preguntas.  Todas las respuestas son confidenciales. 
¡Muchas gracias por su colaboración! 

  


