CUESTIONARIO DE AUTO-EVALUACION DEL CLIENTE
(CAQ por sus siglas en Inglés)

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

Cuando escriba letras 6 niumeros, coloque un

caractér en cada casilla. Escriba en letras o of
mayusculas solamente. NIoJPIQIRIS|T|V|VIWIX|Y]Z Noasi ->3& @

. i e
aAlelclolelelelnlzlalelLim Rellene el circulo asi

7.

8.

10.

1.

12.

13.

. Pais de origen:

. ¢Cual es su sexo/género? (marque uno)

O Masculino O Transgénero (masculino a femenino) O Transgénero (femenino a masculino)

O Femenino O Otro, especifique:
Esta embarazada?

OSsSi ONo
L; Tiene cuidado prenatal? O Si O No
¢Cual es su razalgrupo étnico? (marque todos los que correspondan) 3. ¢Cual es su fecha de nacimiento? (mm/dd/aaaa)
O Negro/Afroamericano O Hispano/Latino(a) / /

O Indio Americano/Nativo de Alaska O Blanco

QO Asiatico O Hawaiano Nativo/Islefio del Pacifico
O Otro, especifique

. ¢Cual es su nombre? Para clientes anénimos, solamente las iniciales de su primer nombre y apellido son requeridas.

Primer Nombre Apellido

. ¢Cual es su Cobertura Actual de Seguro Medico?

O Sin Cobertura O Medicare QO Otro Servicio Publico, especificar:
O Privado O Militar
O Medi-Cal (Medicaid) O Servicios de Salud Indigenas

¢Ha estado en la carcel, por mas de 24 horas, en los tltimos 12 meses? O Si O No

¢Cual es su codigo postal? 9. ¢En que condado vive?

/.Cual es el mavor nivel escolar aue ha terminado o el mavor titulo educativo aue ha recibido?

O 60 grado O Fui a la universidad/Escuela Vocacional/Titulo de dos afios (AA Degree)
O 8o grado O Graduado de la universidad con titulo de 4 afios (Bachelor's)

O 110 grado O Titulo Post-graduado

O Graduado de la Preparatoria (120 grado) O No lo se

O GED O Rehuso responder

¢Cual de lo siguiente se aproxima mas a su orientacion sexual? (marque una seleccion)
QO Heterosexual o derecho O Gay, lesbiana, u homosexual

QO Bisexual QO Cliente no sabe

QO Otra orientacion, especifique:

¢Ha tenido sexo con una mujer durante el Gltimo afio?
O Sexo vaginal (pene en vagina) O Sexo oral (boca en pene, vagina o ano)

O Sexo anal (pene en ano (trasero)) O No he tenido sexo con una mujer durante el dltimo afio
¢Ha tenido sexo con un hombre durante el ultimo afio?

O Sexo vaginal (pene en vagina) O Sexo oral (boca en pene, vagina o ano)

O Sexo anal (pene en ano (trasero)) O No he tenido sexo con un hombre durante el Gltimo afio
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14. ;Ha tenido sexo durante el ultimo afio con un(a) trabajador(a) sexual o prostituta (habiendo pagado o no)?

Osi ONo
15. ¢Ha tenido sexo durante el ultimo aio con alguien que se inyecta drogas?
Osi ONo
16. ¢Ha tenido sexo durante el ultimo afio con alguien que usted conoce que tiene VIH o SIDA?
Osi ONo
17. Si es mujer, ¢durante el ultimo afo ha tenido sexo con un hombre que haya tenido sexo con otro hombre?
OSsSi ONo
18. ¢Ha utilizado una aguja para inyectarse drogas durante el ultimo afno?
OSsi ONo
19. ¢ Ha utilizado metanfetaminas, speed, crank, cristal, cocaina o crack durante el ultimo afno?
OSsi ONo
20. ¢Harecibido drogas, dinero u otros articulos o servicios por sexo durante el ultimo afio?
Osi ONo
21. ¢Algun proveedor de servicio médicos le avis6 a usted que tiene/tenia gonorrea o sifilis durante el ultimo afio?
Osi ONo
22. ;Algun proveedor de servicio médico le avis6 alguna vez en el pasado que usted tiene hepatitis C?
OSsi ONo
23. ¢Alguna vez utilizé una aguja para inyectarse drogas en el pasado?
Osi ONo
24. ;Cuantos examenes de VIH/SIDA se ha hecho antes?
(marque cero si nunca se hizo un examen hasta hoy)
(formato mm/aa)
25. Si ha tenido un examen del VIH/SIDA antes, ¢ Cual es la fecha

de su ultimo examen?

/

26. Si ha tenido un examen del VIH/SIDA antes, ¢ Cual fue el resultado?

O Negativo (Sin infeccion de VIH) O Nunca recibi un resultado

O Positivo (Se encontré infeccion de VIH) ~ Otro Resultado,

especifique:

27. Situacion de Desamparado/a:

O No soy desamparado(a)/Tengo un lugar bajo techo permanente

O Desamparado/a, pero no puedo/quiero dar mas detalles

O Incapaz o indispuesto/a a dar ninguna informacion sobre mi status de desamparado/a (Q Desamparado/a, vivo en la calle

O Desamparado/a, me quedo en un refugio u hogar temporal donde se dan otros servicios

QO Desamparado/a, duermo en un vehiculo 6 situacién bajo techo temporal sin servicios adicionales

28. ; Se identifica usted como un(a) trabajador(a) sexual?
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O Si ONo
jGracias! Por favor, devuelva este formulario completo ahora.
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CLINIC USE ONLY

HIRS Site Code :

State Site Code :

Intervention Session Date: (mm/dd/yyyy)

/ /

Actual Disclosure Session Date: (mm/dd/yyyy)

Counselor ID/Initials

Counselor ID/Initials

/ /

Reschedule Attempt Date for Rapid or
Conventional Test Result
(Date Client was called: (mm/dd/yyyy) )

Counselor ID/Initials

/ /

Reschedule Attempt Outcome:

QO Client returned for disclosure Q) Obtained HIV results elsewhere

O Unable to locate/contact QO Client declined notification

O Rescheduled but did not return

Test Election:

O Anonymous test  Q Client declined testing/not offered

QO Confidential test

Additional Tests this Visit:

QO No additional tests O Syphilis O Other STD (other than HIV)

QO Tuberculosis O Gonorrhea
QO Hepatitis B Q Chlamydia

HIRS Client ID (HIRS Sites Only)

Note: This section is for informational purposes only

Final HIV Test Result:

O Negative O Preliminary Positive (no confirmatory sample taken)

QO Positive QO Inconclusive Q Discordant Q Invalid

QO Other, specify:

COUNSELOR NOTES

Assessment Initials:

Transition to high-level?
O Yes (CIF required) O No

Referred for hepatitis C testing?
O Yes (CIF required) QO No

Consent Received Release form

O Yes O No OYes O No

Identify Verified (Confidential clients)?
OYes O No

Type of Identification (Mark only one)
O Client Photo ID

O Green Card
QO Passport

O Other ID

Place Lab Sticker #1

Place Lab Sticker #2

Place Lab Sticker #3

Place Lab Sticker #4
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