\Y WHITMAN-WALKER HEALTH

PRUEBA RAPIDA DE VIH CONFIDENCIAL: ENCUESTA PARA LOS CLIENTES

Complete la encuesta para ayudarnos a desarrollar nuestros programas, recopilar datos estadisticos y ayudar con el proceso de prueba. Gracias.

¢COMO PODEMOS AYUDARLE?

[0 Atencién médica para tratamiento de VIH/Alfombra roja

[0 Pruebas de VIH [ Pruebas de ITS

[ Profilaxis pos exposicion (PEP) [ Profilaxis pre exposicion (PrEP)
(Creo que fui expuesto[a) al VIH)

Nombre:

Inicial del segundo nombre:

Apellido:

Nombre preferido:

Fecha de . - . - .. .
nacimiento: Mes: Dia: ARo: Ultimos 4 digitosde SSN:___
Direccion: Ap: N°: Barrio de D.C.:
. L. Whitman-Walker le enviara correspondencia a la
Ciudad: Estado: COdIgO pOStaI: direccién indicada. Creemos que es importante

Su vivienda es: [HEstable

Inestable

Temporal

comunicarnos con usted y solemos enviar
informacién por correo.

Nuimero
de teléfono:

Numero del trabajo:

Ndmero de celular:

NUmero de casa::

Portal del Paciente:

La manera mas segura de comunicarse con nosotros es a través de nuestro portal del paciente.
Por favor, muéstrenos su identificacién y proporcione su direccién de e-mail.

Direccién de correo electrénico:

Identidad de género:

[J Hombre

O Mujer

[ Hombre transexual

[ Mujer transexual
Género queer/ No
binario

Sexo asignado al nacer:

[0 Masculino
1 Femenino
O Intersexual

¢Se identifica como
transgénero?

asi
[ No

Pronombre de su género:

Oel

[ Ella

O Ellos/Ellas
O

Orientacién sexual:

[ Lesbiana, gay,
homosexual

[ Heterosexual
[ Bisexual
O

Raza:

[ Afroestadounidense/negro (incluidos Africa y el Caribe)
[ Caucésico/blanco (incluido el Medio Oriente)

[Oindigena americano o indigena de Alaska
(incluidos todos los pueblos originarios de las Américas)

Asiético (favor especificar)
O Indio asiatico
[ Chino
[ Filipino
[0 Japonés

Hawaiano nativo/islefio del Pacifico (especificar)

[ Hawaiano nativo

[J Guamano o chamorro
O Otro islefio del Pacifico

Etnicidad:
[ No hispano/no latino

Hispano/Latino (especificar)

[ Mexicano
Mexicano-estadounidense

Chicano/a
[J Coreano [0 Puertorriquefio
[ Vietnamita [ Cubano

H Otro asistico [0 Otro hispano Latino/a

De origen hispano

[J Samoano

Ingresos anuales de la
familia:

$

VIH?

[ No sé
altima prueba?

los altimos 2 afios?

¢Se ha hecho anteriormente una prueba de

O No, fue la primera vez

[ Si, mi dltimo resultado fue negativo

O Si, mi ltimo resultado fue indeterminado
[ Si, mi dltimo resultado fue positivo

Si la respuesta es afirmativa, ;cuando fue la

¢Cuantas veces se hizo la prueba durante

Tamaiio de la familia:

(incluidos el conyuge, los hijos

Idioma: [linglés [Espafiol [ Otro:

[ Solicito servicios de traduccién de idiomas

dependientes y otros dependientes)

Historial de pruebas

¢Se ha hecho anteriormente una prueba en Whit-
man-Walker?

0O si

[0 No

Fecha de la dltima relacién sexual o aguja compartida:

Cantidad de parejas sexuales en los dltimos 12 meses:

[J No lo sé

¢Por qué se hace la prueba hoy?

[ Estoy embarazada

[0 Un prestador de atencién médica me ofrecié la prueba

O Alguien me ofrecié un incentivo

[0 Queria verificar mi estado

[0 Me dijeron que soy VIH+ y busco una prueba de confirmacién

[0 Se esperaba que me hiciera una prueba para el seguro, una orden
de la corte, etc.

Otro:

¢Sordo o problemas auditivos?: [1Si [1No

Preferencia: [ Intérprete en vivo [ Intérprete remoto por video
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\V WHITMAN-WALKER HEALTH

CONFIDENTIAL HIV RAPID TEST—CLIENT SURVEY

Complete la encuesta para ayudarnos a desarrollar nuestros programas, recopilar datos estadisticos y ayudar con el proceso de prueba. Gracias.

Responda lo siguiente:

;Alguna vez usé drogas inyectables? O si O No O Nosé
¢ Compartio jeringas durante los Ultimos 6 meses? 0O si O No O No sé
¢ Tuvo sexo con alguien con pene durante el dltimo afio? O si O No O Nosé
¢ Tuvo sexo con alguien con vagina durante el Gltimo afio? 0O si O No O No sé
¢Alguna vez tuvo sexo en estado de intoxicacién? 0O si O No O No sé
s as o 0 ose
¢Ha dado dinero o drogas por sexo? O si O No O Nosé
¢Ha recibido dinero o drogas por sexo? 0O si O No O No sé
Durante los Ultimos 12 meses, ;le diagnosticaron una enfermedad de transmision sexual? O si O No O Nosé
¢ Tuvo sexo con una pareja VIH positiva? O si O No O No sé
;Alguna vez fue victima de un ataque sexual? O si O No O Nosé
¢Esta participando en una ensayo de vacunas? O si O No O No sé
;Estad embarazada? 0O si O No O No sé
¢ Tiene hijos? 0O si O No O No sé
;Actualmente toma PrEP? O si O No O Nosé

Con un pene en mi boca: O Siempre O La mayorfa de las veces O A veces O Nunca O N/A
Con el pene en la boca de otra persona: O Siempre O La mayorfa de las veces O A veces O Nunca O N/A
Con la boca en una vagina: O Siempre O La mayoria de las veces O A veces O Nunca O N/A
Con una boca en mi vagina: O Siempre O La mayorfa de las veces O A veces O Nunca O N/A
Con un pene en mi trasero: O Siempre O La mayorfa de las veces O A veces O Nunca O N/A
g:rr;cl;\;ia?ene o el e e el O Siempre O La mayorfa de las veces O A veces O Nunca O N/A
Con un pene en mi vagina: O Siempre O La mayoria de las veces O A veces O Nunca O N/A
Con mi pene en una vagina: O Siempre O La mayorfa de las veces O A veces O Nunca O N/A

FINAL DE LA ENCUESTA
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—SERVICIOS PARA LA JUVENTUD
Generales
Fuente de financiamiento/subven- | Ubicacion: Pruebas requeridas (marque todas las opciones

cién: O PEC que correspondan):
WHITMAN-WALKER HEALTH O Distribucién de condones O Movil O VIH
O Educacién de pares O Evento O Infecciones de transmision sexual
0 HAHSTA para enfermedades de O Golden Ticket O Embarazo
transmision sexual O Hoopin’ for HIV
SOLO PARA O Nuevas comunidades O Youth Pride . . R
O Movilizacién social [0 East of the River ¢Derivado por rep./embajador?

USO OFICIAL O Youth Health Summit O si

[ For the Love of You O No

O Women & Girls Da:
y Si la respuesta es afirmativa, ;quién lo derivé?

Fecha: O Otro:

Infecciones de transmision sexual

PrEP

Motivos del examen: ¢Alguna vez le diagnosticaron...? ¢Alguna vez se hizo pruebas?
¢El cliente esta inscripto O Contacto f:c?nocido ainfecciones | O Clamidia |:| Si ‘ ' ‘
en la profilaxis anterior a la de transmision sexual 0 Gonorrea Si la respuesta es afirmativa, fecha de la dltima
exposicién? O Contacto sospechado a infeccio- | O Sifilis prueba de infecciones de transmisién sexual:
O si " d nes de transmision sexual O Herpes
i, confirmado i i i .
0 NI O S||.'1t'c’>mas de infecciones de trans- | O VI‘H o i/ dd/aaaa or mm/aaaa
° mision sexual O Tricomoniasis ; ) )
O Nosé [0 Prueba de deteccién O Sin diagnéstico anterior de infec- S,’ ,4‘3 respuesta es fe)f/rmaltrva, resultado d‘ev I/a
OO Nueva prueba de deteccion ciones de transmision sexual dltima prueba de infecciones de transmision
¢El cliente ha escuchado O No sé sexual:
sobre la profilaxis anterior a la O Rechazado [ Positiva (reactiva)
exposicion? O No se pregunté [ Negativa (no reactiva)
. ) O No concluyente
O Si, confirmado O Otro:
O No
O No
O Nosé Embarazo
¢Se le proporcioné educacién Motivo de la prueba de embarazo: | Resultado de la prueba de emba- Intervenciones:
al cliente sobre los servicios ) : .
” O Confirmar prueba de embarazo razo: [0 Asesoramiento en anticonceptivos
de PrEP? ) - . - )
anterior (casera) O Positivo (embarazada) O Asesoramiento en reduccién de riesgos
O si O Confirmar prueba de embarazo O Negativo (no embarazada) O Derivacién para adopcion
O No anterior (otro sitio/no casera) O Indeterminado O Derivacién para atencién prenatal
O Asesoramiento L O Derivacién para terminacién
¢Se derivé al cliente a los O Retraso del periodo menstrual e
servicios de PrEP? O Sexo sin anticonceptivo la prueba al cliente
O Si, servicios para el cliente g lSeixotcocr; falla cilel antléonce%tlvo g o
O Si, navegador de PrEP ntento ce quedar embarazada | e . .
0 No Si la respuesta es negativa, proporcio-
O N/A ne el motivo:
Evaluacién de riesgos Resultados y educacién
¢Se completé una evaluacién de riesgos? INSTI: ¢Se proporcionaron los resultados?
O si ONo O No reactivo g ’S\;
: , S O IND °
O El cliente completé un perfil de riesgo conductual . . . -
O X h ) . O Reactivo Si no se proporcionaron, ;por qué?
No se le pregunté al cliente sobre el perfil de riesgo conductual
O Se le pregunté al cliente, pero no se identificaron riesgos conductuales OraQuick: O Notificacién rechazada
O El cliente rechazé conversar sobre los factores de riesgo conductuales ) O No regresé/no se encontré al cliente
. - - O No reactivo O Se obtuvieron los resultados de otra agencia
Si no se completd, ¢por qué? O IND
: ) O :
O El cliente lo rechazé O Reactivo Otro
O Falta de tiempo .
O No se le ofrecié al cliente 4th Gen Rapid: Seguimiento indicado:
O No adecuado (factores del cliente) O No reactivo O Ninguno
g No adecuado‘(factéres externos) O IND O Addtl Rapid Test
Personal no disponible O Reactivo O Pruebas de confirmacion
O Otro: O Otro
¢Se proporcionaron condones?
¢Se traté al cliente ¢Se traté al cliente ¢El cliente ha tenido g E
por clamidia en los por gonorrea en los anteriormente un No
ultimos 30 dias? ultimos 30 dias? resultado positivo en Si la respuesta es afirmativa: ; Cuéntos?
una prueba de sifilis? ..
i . ¢Se completaron los planes de reduccién de
O si O si O si riesgos?
O No O No O No 0O si
O No
O Otro:
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