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Solicitud de Financiación del programa CHAI

Antes de empezar la solicitud de CHAI, por favor lea atentamente las preguntas frecuentes sobre la solicitud de CHAI.

Por favor utilice esta solicitud en papel para ayudar a completar la versión en línea o enviar la solicitud completa a chai@mailbox.sc.edu.

La información de contacto
Nombre de la Organización:

Localización de la Organización

Nombre, e-mail y número de teléfono del contacto programático: 


Nombre, e-mail y número de teléfono del contacto administrativo:



Información de la organización

Describa brevemente, en 1-2 párrafos, el trabajo y enfoque de su organización, incluyendo su misión y valores organizacionales:



















¿Su organización atiende ya a personas sin seguro? De ser así, por favor explique cómo ha sido su experiencia atendiendo a estas personas e identifique el porcentaje de personas sin seguro que atiende.

















Área(s) ZCTAs de alta necesidad que los CHWs atenderá(n):
*La lista continua en las siguientes páginas, concluir con York – 29730. Por favor utilizar la caja de “Indique si va a servir esta ZCTA” para demonstrar cuales ZCTAs serviría.*


	Condado
	ZCTA
	Indique si va a servir esta ZCTA

	Aiken 
	29801


	 


	Allendale 
	29810
	 



	Anderson 
	29624 
	 



	Barnwell 
	29817 
	 



	Berkeley 
	29436 
	 



	Charleston 
	29406 
	 



	Charleston 
	29405 
	
 

	Chester 
	29706 
	
 

	Clarendon 
	29148 
	
 

	Clarendon 
	29102 
	
 

	Darlington 
	29550 
	
 

	Darlington 
	29532 
	
 

	Dillon 
	29536 
	
 

	Florence 
	29501 
	
 

	Florence 
	29505 
	
 

	Florence 
	29506 
	
 

	Georgetown 
	29440 
	
 

	Greenville 
	29611 
	
 

	Greenville 
	29605 
	
 

	Horry 
	29576 
	
 

	Lancaster 
	29720 
	
 

	Lee 
	29080 
	
 

	Marlboro 
	29512 
	
 

	Marlboro 
	29525 
	
 

	Orangeburg 
	29048 
	
 

	Orangeburg 
	29163 
	
 

	Orangeburg 
	29115 
	
 

	Orangeburg 
	29118 
	
 

	Richland 
	29203 
	
 

	Richland 
	29204 
	
 

	Richland 
	29201 
	
 

	Spartanburg 
	29302 
	
 

	Spartanburg 
	29301 
	
 

	Spartanburg 
	29306 
	
 

	Sumter 
	29150 
	
 

	Williamsburg 
	29590 
	
 

	Williamsburg 
	29554 
	
 

	Williamsburg 
	29556 
	
 

	Williamsburg 
	29056 
	
 

	York 
	29730 
	
 





Explique la manera en que su organización utilizará los fondos del programa CHAI para contactar y atender a las personas no aseguradas en estas áreas con el fin de satisfacer sus necesidades. Incluya los socios con quienes trabajará, si aplica, las estrategias de alcance comunitario, y las funciones previstas de los CHWs.
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*


Preparación organizacional

Describa su experiencia implementando programas de CHWs. Si en este momento tiene CHWs en su organización, ¿cuáles son sus funciones?
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*
















Describa cualquier política y/o práctica organizacional que apoye, o apoyará, la contratación y retención de CHWs.
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*




















¿A cuántos CHWs se propone financiar con los fondos del programa CHAI? ¿Se trata de empleados actuales de la organización o empleados recién contratados?
















Por favor, enumere los miembros del equipo básico que trabajará con el(los) CHW(s) y su plan para integrarlo(s) al trabajo de este equipo.



Remisiones y alianzas comunitarias

Describa los colaboradores principales de remisiones en el área de servicio propuesta y su experiencia trabajando conjuntamente (por ejemplo: organizaciones basadas en la comunidad, sistemas de servicios de salud, salud del comportamiento).







¿Cuáles son los FQHCs (Centros de Salud aprobados por el Gobierno Federal) y sistemas hospitalarios en su área de servicio? ¿Tiene usted una relación de trabajo con estos sistemas, es decir, remisiones compartidas, comunicación periódica?











Diseño del programa

¿Cómo participarán los CHWs en la planeación, implementación, y evaluación de su programa de CHWs?
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*

















Número previsto de personas sin seguro, o que están en riesgo de quedar sin seguro, que atenderá en un año:









¿Qué porcentaje de tiempo pasarán los CHWs en las comunidades y cuáles serán sus actividades en sus comunidades?








¿Cuál prevé que será el número de casos asignados a los CHWs?
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*









¿Qué programas de computador / plataformas / software / sistemas utiliza actualmente su organización para hacer seguimiento a las remisiones hechas por los CHWs a otras organizaciones? (Por ejemplo: UniteUs, Charity Tracker, Care Scope, etc.)







Para complementar: ¿Qué tan bien funciona este sistema de seguimiento a las remisiones?










¿Qué programas de computador / plataformas / software / sistemas utilizan actualmente las organizaciones para las actividades relacionadas con CHWs, tales como administración de casos (documentación de planes de atención, etc.), educación, y encuentros? (Por ejemplo, Apricot, Charity Tracker, un sistema electrónico de registros médicos como Epic, etc.)







Para complementar: ¿Qué tan bien funciona este sistema para documentar las actividades de los CHWs?











¿Qué apoyo(s) tiene en práctica su organización para contribuir a una implementación más exitosa? ¿Cuenta la organización con un administrador o analista de datos que apoyará este proyecto? De ser así, indique su nombre y cargo.
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*

















¿Qué apoyo(s) del CCHA será(n) útil(es) para que su organización pueda implementar exitosamente el trabajo del programa CHAI?
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*


















Por favor, describa cualquier reto previsto en la implementación de este trabajo.
*Por favor limite su repuesta a 2 o 3 párrafos.*
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