Recopilacion de datos sobre la distribucion de pafiales

Por favor complete este formulario con las familias cada vez que reciban panales.

* 1. Fecha de servicio

Fecha de hoy

Date
MM/DD/YYYY [ ]

* 2. Nombre de la organizacion

e

L

* 3. ¢En qué condado (o reserva) reside la familia?

Is

* 4, ;Cuantos nifos reciben panales?

-

L

* 5. ¢Cuantos pafiales/pull-ups/briefs en total esta distribuyendo a esta familia? (Por favor,
escriba un TOTAL para todos los tipos combinados; es decir, no cuente la caja ni la manga, ni
la talla ni el tipo).

* 6. Si se distribuyeron toallitas himedas para bebés, ¢cudntos paquetes en total recibié esta
familia?

r

L /

* 7. Esta cliente / familia:
O esté recibiendo pafiales por primera vez del programa DDDRP

(") va ha recibido pafiales al menos una vez antes del programa DDDRP




Recopilaciéon de datos sobre la distribucion de pafiales

Beneficiario/a por primera vez

* 8. Cree un numero de identificacion de paial unico en este enlace y cépielo y péguelo a
continuacion.

Importante: A partir del 1 de octubre de 2025, algunos proveedores asignaran un numero de
identificacion familiar diferente a las nuevas familias.

Cada familia debe tener un numero de identificacion Ginico que se ingresara al recibir
panales y se utilizara para recopilar datos de:

e La encuesta de inscripcién (BES)
e Todas las distribuciones de pafiales
e La encuesta de resultados

Asegurese de que el nimero que ingrese aqui sea el mismo que usa su familia siempre.

* 9. Utilice este numero de identificacién de pafal tnico para completar el BES con esta
familia antes de continuar. BES en espanol.

l:] Se ha enviado una encuesta BES para esta familia.

| | Esta familia se neg6 a completar el BES.



https://i-p-r.shinyapps.io/DiaperID/
https://www.surveymonkey.com/r/D79VBC2

Recopilaciéon de datos sobre la distribucion de pafiales

Beneficiario recurrente de panales
Complete este formulario cada vez que una familia que regresa reciba panales.

*10. Copie y pegue para ingresar el nimero de identificacién de paiial inico de esta familia.

*11. ¢Esta familia recibié informacién o se conecté con algin nuevo recurso (servicios
complementarios) hoy? Seleccione todas las opciones que correspondan.

I:] Abogacia y educacion comunitaria (Advocacy and Community Education)

D Construccioén de activos (Asset Building)

D Apoyo para necesidades basicas (Basic Needs Support)

l:] Nifios/as, jovenes y padres (Children, Youth, and Parents)

I:] Desarrollo econdémico comunitario (Community Economic Development)

D Asistencia a victimas de violencia doméstica (Domestic Violence Victims Assistance)
D Asistencia de energia/servicios publicos (Energy/Utility Assistance)

l:] Asistencia alimentaria (Food Assistance)

I:] Recursos de atencién médica (Health Care Resources)

D Head Start / Early Head Start

D Apoyo de vivienda y personas sin hogar (Housing and Homelessness Support)

l:] Servicios para trabajadores migrantes y agricolas (Migrant / Farm Worker Services)
D Asistencia para alquiler (Rental Assistance)

D Servicios de reinsercion (Re-Entry Services)

D Servicios para personas mayores (Senior Services)

I:] Servicios para veteranos (Veterans Services)

D Otro (espesifique)

l:] Ninguno

12. ¢Tiene comentarios sobre este programa o servicio, incluido el impacto que ha tenido en
su familia?




