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FAVOR  DE COMPLETAR ESTE FORMULARIO ÚNICAMENTE SI USTED ES VIH POSITIVO 
 

Estatus del VIH (Marque uno)   

 ___ Diagnosticado VIH positivo, no SIDA ___ Diagnosticado VIH positivo, SIDA ___ Desconocido/ Rehúso contestar 

 

¿Cuándo se enteró por primera vez que era VIH positivo? _____/_____/_____ 
                                                                                                                                                                               mes       día                 año 

 

Tome en cuenta: Las siguientes preguntas se utilizan para evaluar los factores que lo ponen a riesgo de 

contraer VIH. Favor de indicar su riesgo de contracción indicando Sí o No después de cada factor. 

Antes de su primer análisis de anticuerpos con resultado positivo al VIH o su diagnóstico de SIDA, ¿participó 
usted en alguna de las siguientes actividades? (marque todas las que correspondan) 

      
 Relaciones sexuales con un hombre  ___Sí  ___No 
 Relaciones sexuales con una mujer  ___Sí  ___No 
 Relaciones sexuales con una persona transgénero-hombre a mujer  ___Sí  ___No 
 Relaciones sexuales con una persona transgénero-mujer a hombre  ___Sí  ___No 

 Se inyectó drogas no recetadas  ___Sí  ___No 

 

Antes de su primer análisis de anticuerpos con resultado positivo de VIH o su diagnóstico de SIDA, participó usted 
en sexo heterosexual con alguno de los siguientes? (marque todas las que correspondan) 
 

 Usuario de drogas intravenosas/inyectadas   ___Sí  ___No 

 Hombre bisexual  ___Sí  ___No 

 Persona con hemofilia/trastorno de coagulación  ___Sí  ___No 

 Receptor de transfusión con la infección VIH documentada  ___Sí  ___No 

 Receptor de transplante con la infección VIH documentada  ___Sí  ___No 

 Persona con infección del VIH/SIDA (riesgo desconocido)  ___Sí  ___No 

 

Antes de su primer análisis de anticuerpos con resultado positivo de VIH o su diagnóstico de SIDA, usted: 
       
 ¿Recibió factor de coágulo por el trastorno de coagulación?  ___Sí  ___No  

  Si es así, 
especifique: 

_____ Factor VIII (Hemofilia A)  _____Factor IX (Hemofilia B) 

  Otro: ______________________________________________________ 

 ¿Recibió una transfusión de sangre/componentes aparte del factor de 
coagulación? 

 ___Sí  ___No  

  Si es así: Fecha de la primer 
transfusión________ 

Fecha de la última transfusión ________ 

       

 
  

¿Recibió un transplante de tejidos/órganos o inseminación artificial? 
  

___Sí 
  

___No 
 

 ¿Trabajó en un entorno de atención médica o laboratorios clínicos?  ___Sí  ___No  

  Si es así, especifique la ocupación _______________________________________ 

 ¿Experimentó algún otro factor que lo puso a riesgo de contraer la 
infección  de VIH? 

 ___Sí  ___No  

  Si es así, especifique el riesgo_____________________________________________ 
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¿Fue expuesto al VIH a través de su madre cuando ella estaba embarazada 
con usted? 

 ___Sí  ___No 

 
Las siguientes preguntas son un requisito de los organismos que pagan por sus servicios. Favor de ayudarnos a 
mejorar nuestros reportes al contestar las siguientes preguntas: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
Durante los últimos 30 días, he tenido relaciones sexuales con (indique todas las que correspondan): 

 

 Hombres  ___Sí  ___No 
 Mujeres  ___Sí  ___No 
 Persona transgénero de hombre a mujer  ___Sí  ___No 
 Persona transgénero de mujer a hombre  ___Sí  ___No 
      

Durante los últimos 30 días, he participado en las siguientes actividades (indique todas las que correspondan): 

      
 Sexo sin condón o barrera de látex  ___Sí  ___No 
 Inyectarse drogas sin receta médica   ___Sí  ___No 
 Inyectarse otras sustancias en un entorno no médico  ___Sí  ___No 
 Consumo de alcohol o uso de drogas no inyectadas  ___Sí  ___No 
 Intercambiar sexo por dinero, drogas, etc.  ___Sí  ___No 
 Recipiente de sangre, componentes de sangre o tejido  ___Sí  ___No 
 Algún otro comportamiento o actividad que pueda propagar el VIH    ___Sí  ___No 

Fuente(s) / cantidad de ingresos mensuales ( Marque todas las que le apliquen. Indique la cantidad que recibe 
mensualmente de cada fuente.) 

___ Trabajo   Cant: $_________ ___ SSDI (Soc. Sec. Disability Ins.) Cant: $_________ 
___ AFDC  Cant: $_________ ___ Seguro de Desempleo Cant: $_________ 
___ Seguro Social  Cant: $_________ ___ Compensación al trabajador Cant: $_________ 
___ SSI (Seguro Social Retiro) Cant: $_________ ___ Asistencia de vivienda Cant: $_________ 
___ SDI (Incapacidad Estatal.) Cant: $_________ ___ CAPI  Cant: $_________ 
___ Cal Works Cant: $_________ ___ Estampillas de comer Cant: $_________ 
___ WIC  Cant: $_________ ___ Beneficios para Veteranos Cant: $_________ 
___ Pensión, anualidad Cant: $_________ ___ TANF   Cant: $_________ 
___ General Relief (Condado)  Cant: $_________ ___ Otra (Fuente) ______________ Cant: $_________ 

¿Cuántas personas viven en su casa incluyéndose usted mismo? _____ 

De estos, ¿cuantos son hijos que dependen de usted? _____ 

Información de vivienda 

¿Cuál es su situación de vivienda? (Marque una): 
  No estoy sin techo (Tengo una situación de vivienda permanente donde vivo bajo un techo) 
  Persona sin techo, vivo afuera (Yo duermo afuera) 
  Persona sin techo, vivo en un albergue (Duermo en un albergue o en una vivienda temporal donde se brindan otros 

servicios) 
  Persona sin techo, con otros arreglos de vivienda  (Duermo en un auto o me encuentro en una situación temporal bajo 

techo sin servicios adicionales) 
  Persona sin techo, no puedo especificar (Estoy sin techo,  pero no deseo dar más detalles) 
  Rehúso contestar 
  
En su vivienda actual, usted: ¿Alquila? ____ ¿Es propietario de su 

casa? ____ 
Otro______________________ 

  

¿Ha sido encarcelado? ___ Sí ___ No      ___ Rehúso contestar 

 Si es así, ¿esto fue dentro de los últimos 6 meses? ___ Sí ___ No       
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¿Tiene usted un historial de abuso de drogas o problemas de 
dependencia? 

___ Sí ___ No      ___ Rehúso contestar 

 Si es así, ¿esto fue dentro de los últimos 12 meses? ___ Sí  ___ No 

  
¿Tiene usted antecedentes de afecciones de salud mental? ___ Sí ___ No      ___ Rehúso contestar 
 Si es así, ¿esto fue dentro de los últimos 12 meses? ___ Sí ___ No      

 
Nivel más alto de educación obtenido: Condenas penales anteriores: 

  Octavo grado o menos  Ninguna  
  Algo de preparatoria  Sí, delito mayor  
  Se recibió de la preparatoria / ‘GED’, por sus siglas  

en inglés 

 Sí, delito menor 

 Sí, de naturaleza desconocida 

 

  Algo de universidad  Rehúso contestar  
  Título universitario   

 

 


