
                              Enrolado 
                                        Referido 

                                                    Formulario #_________   Código ID: CITG____________    Fecha:   _______ /  ______ / ________ 
                                                                                                                                                                                                              Mes           Día                 Año 

Cliente: Complete las preguntas a continuación. Si tienes preguntas, por favor háganoslo saber. 

Nombre:  Fecha de Nacimiento:   ______ / _____ / ______ 
                        Mes          Día            Año 

Edad: Sexo al Masculino 
nacer: Femenino 

No respondere 

Identidad de  Masculina Transgénero M a F 
Género actual: Femenina Transgénero F a M 
(marque solo una) No respondere Genero no conforme (GNC) 

Dirección: 
 Calle                 Apt #                                                              Ciudad     Estado         Zip 

País de nacimiento: Teléfono: 

Etnia: Hispanx o Latinx 
(marque solo una) No-Hispanx o Latinx 

No lo se 

No respondere 

Raza: Indio Americano / Nativo Alaskan Blanco 
 Asia/Asitica No lo se  

Negro/Afro-Americanx No respondere 

Nativx de Hawaiia/Islas del Pacifico 

Cliente: Complete las preguntas de salud a continuación.  

1.   ¿Cuántas parejas ha tenido en los últimos 12 meses??   0 1 2-5 6-10 10+ No lo se   

2.   ¿Tu (s) pareja (s) tienen relaciones sexuales con:     Hombre         Mujer   Transgénero No lo se   

3.   ¿Pregunta a sus parejas sobre el estatus del VIH?          Si- cada pareja   Solo algunas parejas               No nunca 

  4.   ¿Tienes sexo anal (superior o inferior) con hombres?               Si         No       No lo se  No respondere  
            (En caso negativo, pase a la pregunta 5)  
 

                               EN CASO AFIRMATIVO:  En los ultimos 12 meses has:  
a. ¿Tuvo relaciones sexuales con un hombre sin usar condón?             Si         No        No lo se     No respondere 
b. ¿Tuvo relaciones sexuales con un hombre que usa drogas IV?                  Si         No        No lo se     No respondere 
c. ¿Tuvo relaciones sexuales con un hombre que es VIH positivo?             Si         No        No lo se     No respondere 

5.   ¿Tienes sexo vaginal o anal con mujeres?                Si         No       No lo se No respondere   
        (En caso negativo, pase a la pregunta 5) 

EN CASO AFIRMATIVO:  En los ultimos 12 meses has:  

a. ¿Tuvo relaciones sexuales con una mujer sin usar condón?            Si         No       No lo se No respondere 

b. ¿Tuvo relaciones sexuales con una mujer que usa drogas IV?                 Si         No       No lo se No respondere  

c. ¿Tuvo relaciones sexuales con un mujer que es VIH positivo?            Si         No       No lo se  No respondere 

 

6.   ¿Tienes sexo vaginal o anal con una persona TransGNC?             Si         No        No lo se  No respondere 

    EN CASO AFIRMATIVO:  En los ultimos 12 meses has:  

a. ¿Tuvo relaciones sexuales con una TransGNC sin usar condón?            Si         No        No lo se No respondere 

b. ¿Tuvo relaciones sexuales con una TransGNC que usa drogas IV?            Si         No        No lo se No respondere 

c. ¿Tuvo relaciones sexuales con una persona TransGNC VIH positive?       Si         No        No lo se No respondere 

 7.   Postoperatorio: ¿Has tenido sexo vaginal o anal con un hombre?  

           Si          No         No lo se No respondere 
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FORMULARIO - ESPAÑOL 



 

8.   ¿Has hecho alguno de los siguiente?  

        (marque las que apliquen)
                         

Usa drogas IV                                                                                    Tuvo sexo oral 

Comparte su equipo de drogas IV (aguja)                                                 Tuve relaciones sexuales con anónimos                    

Tuvo relaciones sexuales mientras estaba drogado o borracho            Adquiri una ITS (Infeccion de transmisión sexual) 

Tuve sexo por dinero, drogas o algo necesario                                        Ninguno de esos 

9.   Alguna de sus parejas:                               Usa dorgas IV          Tuvo sexo por dinero & drogas      Ninguno de esos 
        (marque las que apliquen)

              

10. ¿Haces trabajo sexual?           Si              No                                               11. Necesitas ayuda legal          Si         No   

11. ¿Has tenido relaciones sexuales SIN condón?    
 

          Con una usuario de drogas IV            Con un una persona usadora de alcohol          Con multiples parejas 
          Con una personas viviendo con HIV          Por dinero, drogas o algo necesario           Ninguno de esos                 

 
 
 
 
 

Cliente: Complete las preguntas médicas a continuación. 

12. ¿Te has hecho una prueba de VIH antes?     
 
 

EN CASO AFIRMATIVO: a.) Día de la ultima prueba: 
                            

                           

                                                                b.)  Resultado: 

 Si          No No lo se       No respondere 
 
  ____ / ____ /______           No recuerdo 
    Mes  Día         Año 
 
     Positivo  Negativo No lo se          No respondere 

 

13. ¿Eres positivo de hepatitis C?  
 

 Si     No         No lo se       No respondere 

14. ¿Has tenido alguno de estos factores de riesgo en los últimos 12 meses? 

         Dolor o lesión        Contacto con la sifilis        Erupciones en el cuerpo            Ninguno de esos 

 

15. Enumere cualquier medicamente recetado que este tomando:                     Ninguno  
      (Marque NINGUNO si no está tomando ninguna receta)  

 

  Esta sesión la llena el Staff 

 

 Evaluación de apoyo social: 

Presenting Problems:   
 

Gender Identity:  
 

Housing Status:  

Employment:  

AOD Issues:  

Immigration:  

Social Support:                                                                              

  Referrals: 
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