Estado de California - Agencia de Salud y Servicios Humanos Departamento de Salud Publica de California

SOLO PARA USO DE LA ADMINISTRACION

Testing Referral (check one): Referrals: . . . .
g (Conocido por sus siglas en inglés como GSAQ)
; E;; ;esfted thEnE:rou:ter O (1) No Referrals Provided Agency: outcome: F 4o NO o b . .
eferred for Testing avor de eSCripIir su nombpbre en esta encuesta.
U (3) Declined/Refused Testing 0 (1) CRCS Este cuestionario es anénimo y contiene preguntas acerca de su salud y su actividad sexual. Esperamos que pueda contestar las
U (4) No Testing Referral 0 (1) HIV Education Prevention Services preguntas honestamente. Por supuesto, puede dejar preguntas en blanco si prefiere no contestarlas. Sin embargo, le pedimos que nos
0 (1) If Test Result is Positive or Preliminary Positive O (1) Substance Use Services ayude, contestando la mayor cantidad de preguntas posible. Sus respuestas ayqdaran a agencias locales y estatales a atender mejor las
necesidades de salud de personas que vivan en California.
Date Tested (mm/dd/yyyy): 0 (1) Syringe Exchange Services
O (1) STD Testing & Treatment 1.) ¢Cual es la fecha de hoy? (mes/dia/ario)
) ] 0O (1) Hepatitis Testing/Vaccination -
Unique Office of AIDS Number INFORMACION GENERAL ACERCA DE USTED
0 (1) TB Testing & Treatment
2.) ¢Cual es su género de identidad sexual? (marque una) 6.) ¢Cudl es la primera letra de su apellido?

Partner Services: 7 (1) Masculino

Was Partner Services Discussed/Offered This Session (check one): Was Partner Services Referred Out to Another Agency: D (2) Femenino
0O (1) Offered and Accepted O (2) Offered and Refused [ (3) Not Offered

7.) ¢En qué condado vive usted?

O()Yes 0O(0)No If yes, specify agency:

[] 3) Transexual (hombre a mujer) 8.) ¢En qué estado vive usted?

Was Skill Building Provided for Self-Notification: If yes, was client interviewed for partner elicitation:

] @) Transexual (mujer a hombre)
H(Yes  C(O)No O(1) Yes B 9.) ¢Cual es su cédigo postal?
If yes, number of partners to be self-notified (0-999): 0 (0) No ] (5) Otro, (especifique):
Was Client Interviewed for Partner Elicitation at This Agency (dual and 3rd party): 0 (8) Don’t Know 10.) ¢Esta usted actualmente sin hogar? [ ](1) Si [ ](0) No
O(1)Yes O(@©)No Ifyes, interview date (mm/dd/yyyy): If yes, interview date (mm/dd/yyyy): 3.) ¢Cual fue su sexo biolégico al nacer? (marque una)

(attach Partner Information Forms) ] (1) Masculino 11.) ¢Ha estado usted en la carcel o en la prisién por mas

If yes, number of partners (dual and 3rd party) (0-999): . T P
If yes, number of partners (dual and 3rd party) (0-999): Y P ( party) ( I . ' de 24 horas in los ultimos 12 meses? [ |(1) Si [](0) No
(2) Femenino

12.) ¢Es usted un trabajador del campo? [ ](1) Si [](0) No

Linkage, Retention and Re-Engagement to Care: [ (3) Intersexual ) o ] )
13.) ¢Cuales de las siguientes opciones se acerca mas
Check if the Session Included: O (1) Linkage to Care [ (2) Retention/Re-Engagement to Care ; L. a su orientacion sexual? (marque una)
4.) ¢Cual es su razalgrupo étnico? (marque todas las que
If Positive and Not Currently in HIV Medical Care: correspondan) [] (1) Heterosexual o derecho  [] (2) Bisexual
O (1) Referred to HIV Medical Care ] (1) Negro/Estadounidense de origen Africano [] (3) Gay, lesbiana, homosexual, amanerado, o amante
0 (2) Referred to Linkage/Re-Engagement to Care Service:  Agency: Outcome: ] (1) Indio Americano/Nativo de Alaska de las personas del mismo sexo
Date Client Attended Medical Appointment (mm/dd/yyyy): Clinic: ARIES ID: [] (1) Asiatico, (especifique): ] @) Otro, (especifique):
0 (3) No Referral Made  If no, has client ever been in HIV Medical Care: I (1) Yes If yes:  Clinic: 0O Ryan White Recipient D (1) Nativos de Hawai/lslefios de Pacifico (especiﬁque): D (5) No conozco mi orientacion sexual
0 (O)No Date of Last Medical Care (mm/dd/yyyy): 14.) ¢Cual es su cobertura de seguro médico actual?
- - - (marque todas las que correspondan)
Risk Reduction/Behavioral Outcomes: [] (1) Hispano/Latino(a) (especifique): ) ) .
[1(1) Sin cobertura [](1) Privada (propia o por un empleador)
Number of Vaginal or Anal Sex Number of Vaginal or Anal Sex Partners by Serostatus Percentage of Condom Use During Vaginal or Anal
Partners for the Past 30 Days: Sex Partners for the Past 30 Days: Sex by Serostatus Sex Partners for the Past 30 Days: ) Bl [ (1) Medi-Cal (Medicaid) [](1) Programa Family PACT
L anco ]
Male Positive Partners % with HIV Positive Partners . o [] (1) Programa para personas de bajos recursos (LIHP)
* Female i Negative Partners o - L] (1) No conozco mi raza étnica . o - .
. . _ % with HIV Negative Partners [ (1) Medicare [](1) Militar [[](1) Servicio de Salud Indigena
T d Part ith Unk Stat f . .
ransgender artners wi nknown Status % with HIV Unknown Partners 5_) ‘-’Cua| es su fecha de nacimiento? D (1) Otro (especiﬁque)'
= TOTAL = TOTAL ’ :
B (mes/dia/afio) @ PARE AQUI. Complete el resto del cuestionario solo
Data Entry Initials: Encounter ID #: si asi se lo pide el lider de su grupo.
SOLO PARA USO DE LA ADMINISTRACION
. 1) Page 1 Onl
Group Name: Provider’s ID #: Chec.:k [J ) Pag y
One: [ (2) Compled Form
Series #: Session #: of Date of This Group: (mm/dd/yyyy)
: Agency
LHJ/Agency #: Location #:
geney Client #:
Data Entry Initials: Encounter ID #:
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15.) ¢Ha tenido sexo vaginal (el pene en la vagina) o sexo
anal (el pene en el ano [trasero]) con un hombre en los
ultimos 12 meses? [ (1) Si [](0) No

Si la respuesta es Si, ¢ qué tipo de sexo ha tenido
usted con hombres en los Ultimos 12 meses? (marque
todas las que correspondan)

[] (1) Sexo vaginal (el pene en la vagina)

] (1) Sexo anal insertivo (su pene en el ano [trasero]
de su pareja sexual)

[] (1) Sexo anal receptivo (el pene de su pareja
sexual en su ano [trasero])
Si la respuesta es Si, ¢ ha tenido sexo vaginal o anal
con un hombre... (marque todas las que correspondan)
[] (1) sin usar un condon
[] (1) con alguien que se inyecta drogas
] (1) con alguien que usted sabe tiene el VIH o el SIDA

] (1) con alguien que usted sabe ha tenido relaciones
sexuales con otro hombre (si su género es femenino)

16.) ¢Ha tenido sexo oral con un hombre en los ultimos
12 meses? [ ](1) Si [ ](0) No

17.) ¢Ha tenido sexo vaginal (el pene en la vagina) 0 sexo
anal (el pene en el ano [trasero]) con una mujer en los
ultimos 12 meses? [ ](1) Si [](0) No

Si la respuesta es Si, ¢ qué tipo de sexo ha tenido con
una mujer? (marque todas las que correspondan)

[] (1) Sexo vaginal (el pene en la vagina)

] (1) Sexo anal insertivo (su pene en el ano [trasero]
de su pareja sexual)

Si la respuesta es Si, ¢ qué tipo de sexo ha tenido

con una mujer... (marque todas las que correspondan)

[] (1) sin usar un condon

[] (1) con alguien que se inyecta drogas

[] (1) con alguien que usted sabe tiene el VIH o el SIDA

18.) ¢Ha tenido sexo oral con una mujer en los ultimos
12 meses? [](1) Si [](0) No

19.) ¢Ha tenido sexo vaginal (el pene en la vagina) o sexo
anal (el pene en el ano [trasero]) con una persona
transexual en los ultimos 12 meses? [ ](1) Si [ ](0) No

Si la respuesta es Si, ¢ qué tipo de sexo ha tenido
con una persona transexual? (marque todas las que
correspondan)

] (1) Sexo vaginal (el pene en la vagina)

[] (1) Sexo anal insertivo (su pene en el ano [trasero]
de su pareja sexual)

] (1) Sexo anal receptivo (el pene de su pareja
sexual en su ano [trasero])

Continua en la siguiente columna...

Si la respuesta es Si, ¢ qué tipo de sexo ha tenido
con una persona transexual... (marque todas las que
correspondan)

[] (1) sin usar un conddn
[ (1) con alguien que se inyecta drogas
] (1) con alguien que usted sabe tiene el VIH o el SIDA

20.) ¢Ha tenido sexo oral con una persona transexual
en los ultimos 12 meses? [ ](1) Si [](0) No

21.) ¢Con cuantas personas ha tenido usted sexo
vaginal o anal en los ultimos 12 meses? (7 a 999)

22.) ¢Ha recibido usted drogas, dinero, u otros articulos
o servicios por sexo en los ultimos 12 meses?

[1¢1y Si [](0) No

23.) ¢Ha tenido relaciones sexuales con una persona
que usted sabe que ha intercambiado sexo por
drogas o dinero en los ultimos 12 meses?

1) Si []() No

24.) ;Cuantas bebidas alcohodlicas toma usted en un dia
normal cuando esta bebiendo? (0 a 99)

25.) ¢Ha utilizado alguna de estas drogas en los
ultimos 12 meses? (marque todas las que correspondan)

[] (1) Estimulantes (metanfetamina, piedra de cocaina,
cristal, cocaina, o vidrio)

[] (1) Heroina

[] (1) Los opiaceos recetados (Oxycontin, Percocet,
Morfina, Metadona, Codeina, Fentanil,
Buprenorfina, Norco o Vicodin)

] (1) Poppers (nitrato de amilo)
] (1) No he utilizado ninguno de estas drogas

26.) ¢Ha utilizado usted una aguja para inyectarse
drogas en los ultimos 12 meses? [ (1) Si [](0) No

Si se ha inyectado, ha compartido agujas o equipos

de inyeccion de drogas? [ (1) Si [](0) No

27.) ¢Alguna vez ha utilizado una aguja para inyectarse
drogas? [](1) Si [](0) No

28.) ¢Algun médico o proveedor de servicios le ha
dicho alguna vez que usted tiene hepatitis C?

[J(1) Si []() No

Continua en la siguiente pagina...
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29.) ¢Ha sido usted diagnosticado con algunas de
las siguientes enfermedades en los ultimos 12
meses? (marque todas las que correspondan)

7 (1) Clamidia

[] (1) Gonorrea

[] (1) Sifilis

] (1) No me han dicho que tuviera ninguna de estas.

30.) ¢Existe algo mas que podria ponerlo a usted en
riesgo de VIH? [](1) Si [](0) No

Si la respuesta es Si, entonces por favor
especifique:

31.) ¢Antes de hoy, usted ha tomado una prueba del
VIH/SIDA? [](1) Si []©)No []®) Yo no sé

Si la respuesta es No, o no sabe, PARE AQUI. @

Si la respuesta es Si, cual fue la fecha de su ultima
prueba?

(mes/afio)

En caso afirmativo, ¢ cual fue el ultimo resultado que
usted recibi6?

[1 (1) Negativo (Sin infeccion de VIH) @

[] (2) Otro resultado
(inconcluso, discordante o no valido)

[] 3) Yo no sé cual es mi ultimo resultado @

[] @) Positivo (la prueba fue Vaya a la
positiva para VIH) pregunta #32.

[] (5) Positivo preliminar (la prueba Vaya a la
rapida de VIH no se ha confirmado) pregunta #32.

32.) Sies positivo de VIH:
¢Recibe tratamiento? [ (1) Si [](0) No

En caso afirmativo, ¢ cual fue la fecha de su ultima
cita con el medico?

(mes/dia/ario)

¢ Usted toma medicamentos para el VIH?
LI Si []() No

En caso afirmativo, en los ultimos tres dias, sin
incluir el dia de hoy, ¢cuantos dias se ha tomado
usted correctamente todas sus medicinas contra
el VIH?

1) Cero
[]J@) Una
1 3) Dos
[] @) Tres

¢ Cual fue su cuenta de CD4 mas reciente?
¢Cual de su carga viral mas reciente?
¢Carga viral indetectable? [ (1) Si [](0) No

¢Diganos si usted gustaria ayuda con informarle

a su pareja acerca de su estado con VIH?
LI Si []() No

Si usted es mujer y es VIH positivo:

¢ Esta usted embarazada? [ (1) Si [](0) No

En caso afirmativo, ¢tiene usted cuidado
prenatal? [ ](1) Si [ ](0) No

@ PARE AQUI. jGracias! Por favor, devuelva este
formulario completo ahora.
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