State of California—Health and Human Services Agency

CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL CLIENTE

California Department of Public Health

INSTRUCCIONES: Por favor, responda las siguientes preguntas. Marque [X] o escriba el numero en las
casillas en cada pregunta. No hay respuestas correctas o incorrectas. Todas sus respuestas son
totalmente confidenciales y no seran compartidas. Si necesita asistencia por favor comuniquese con la
persona que le entreg6 este formulario.

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7

8)

9)

¢, Cual es su sexo/género? (marque uno X))
@ Masculino
(J@ Femenino
(J® Transgénero (masculino a femenino)
L@ Transgénero (femenino a masculino)
J® Otro, especifique:

¢, Cual es su raza/grupo étnico? (marque todos los que
correspondan [X1)

L@ Negro/Afroamericano

J® Indio Americano/Nativo de Alaska
o Asiatico

@ Hawaiano nativo/lslefio del Pacifico
L@ Hispano/Latino(a)
W Blanco

L@ Otro, especifique:

¢,Cual es su fecha de nacimiento?

/ /

es Dia

Afio

¢ Cudl es la PRIMER LETRA de su APELLIDO?

¢, Cual es su cbdigo postal?

¢En qué Condado vive?

¢, Cudl de lo siguiente se aproxima mas a su orientacion
sexual? (marque uno [XI)

(J@ Heterosexual o derecho

@ Bisexual

LJ® Gay, lesbiana, o homosexual
@ Otra orientacion, especifique:

¢ Ha tenido sexo con una mujer durante el Gltimo afio
(12 meses)? (marque todos los que correspondan [XI)

@ Sexo vaginal (pene en vagina)

(J@ Sexo anal (pene en ano (trasero))

(J® Sexo oral (boca en pene, vagina o ano)

L@ No he tenido sexo con una muijer durante el Gltimo afio.

¢Ha tenido sexo con un hombre durante el Ultimo afio
(12 meses)? (marque todos los que correspondan [XI)

@ Sexo vaginal (pene en vagina)

(J@ Sexo anal (pene en ano (trasero))

(J® Sexo oral (boca en pene, vagina o ano)

J® No he tenido sexo con un hombre durante el Gltimo afio.

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

¢ Ha tenido sexo durante el Gltimo
afio con un trabajador sexual o
prostituta (habiendo pagado o no)? (@ Si (1© No

¢ Ha tenido sexo durante el Gltimo
afo con alguien que se inyecta

drogas? dosi Qo No

¢, Ha tenido sexo durante el dltimo
afio con alguien que usted conoce

que tiene VIH o SIDA? dosi Qo No

Si es mujer, ¢ durante el ultimo afio
ha tenido sexo con un hombre que
haya tenido sexo con otro hombre? (@ Si [1© No

¢ Ha utilizado una aguja para
inyectarse drogas durante el
tltimo afo?

dosi o No

¢ Ha utilizado metanfetaminas,
speed, crank, cristal, cocaina o

crack durante el altimo afio? dosi o No

¢, Ha recibido drogas, dinero u
otros articulos o servicios por

sexo durante el Gltimo afo? dosi Qo No

¢Algun proveedor de servicio
médicos le avis6 a usted que
tiene gonorrea o sifilis durante

el dltimo afio? dosi JoNo

¢Algun proveedor de servicio
médico le avisé alguna en el
pasado que usted tiene hepatitis C?(d@ Si (1© No

¢Alguna vez utilizé una aguja para

inyectarse drogas en el pasado? @ Si (Jo No

¢ Cuantos examenes de VIH/SIDA se ha hecho antes?
(marque cero si nunca se hizo un examen hasta hoy)

Si ha tenido un examen del VIH/SIDA antes,
¢, Cudl es la fecha de su ultimo examen?

/

es Afio

Si ha tenido un examen del VIH/SIDA antes,
¢,Cudl fue el resultado? (margue uno XI)

L@ Negativo (Sin infeccién de VIH)

L)@ Positivo (Se encontré infeccién de VIH)
J® Otro resultado, especifique:
(J® Nunca recibi un resultado

iGracias! Por favor, devuelva este formulario completo ahora.
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State of California—Health and Human Services Agency California Department of Public Health

Unique Office of AIDS
Client Number

PARA USO CLINICO EXCLUSIVAMENTE

Data entry _ (date and initial) Date (mmy/dd/yy) Initials (print)
initals: Aoeney 1B [(TTTTTICTTT]

0 Intervention session:
(1) Mark X if billi
CLIENa'LIE ASSIEnSOShIAIEn,\?T Intervention: Disclosure session: (samedatel | I | I | | | | | | |

g as intervention for rapid tests)

= Assessment Intervention ID:

Ry Initials: Reschedule attempt: (for missed I I

=8 |itial i ion: . HIV confidential disclosures)

] nitialintervention: oy | ocation

z N Or\1NI- eVT (indicate transition) Reschedule attempt outcome: (mark one X if no HIV disclosure)

Z S I:?{ hlig h- Ii\\//ZI ((EIIIFZ rre(; t'i:‘z?j)) HIV test election: (mark one ) @ Unable to locate/contact  [](3) Obtained HIV results elsewhere

< 9 @ Tested anonymously [J@ Client declined notification []4) Rescheduled but client did not return

Transition to high-level? ) .
[ Yes (CIF rec u%red} [J© No [J@ Tested confidentially
Local variance used? 1@ Client declined testing Note: CIF is required for all preliminary positive rapid tests.

[ Yes (CIF required) [J©) No [J@ HIV test not offered

Referred for hepatitis C testing? (mark one X)) Final HIV test result: (mark one [XI)

[ Yes (CIF required) [] No NN (artach lab slips/ Testing Incident Report) ltem 1:
2 Additional tests this visit (mark all that apply 1) gg [l Negative =
Z itional tests this visit: (mark all that apply s Positive (CIF required) =
i (1) No additional tests [](1) Tuberculosis (TB) S = Prelimi ive (CIF red iy tem 2:
= Hepatitis B [J() Syphilis [J() Gonorrhea a [ Pre iminary positive (CIE required) Z
o . — (no confirmatory sample taken) s
mj (1 Chlamydia [](1) Other STD (other than HIV) # O inconclusive (CIF required el item 3:
T CIF required) O
5 '; [ Discordant (CIF required) k=
s (1 Invalid o tem 4:
[1 Other result, specify (CIF required) '
0
w
'_
(o]
b4

HR = High-Risk Client LR = Low-Risk Client CIF = HIV Counseling Information Form STD = Sexually Transmitted Disease or Infection

Place additional lab LAB SLIP #2 LAB SLIP #3 LAB SLIP #4 LAB SLIP #5
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