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Centro de Evaluacion: US/Mexico Border Health Evaluation Center
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th Initiative

(Spanish)

HIV TESTING
DEMOGRAPHICS

A4

Programa SPNS: Subsede del proyecto:

Dia de admision: (MM/DD/AA)

NUumero HRSA (nimero de identificacion Gnica):

/ /

QO SPNS trabajador(a) de alcance/promotores(as)
QO Trabajador de alcance (No-SPNS)

QO Médico privado

QO cuidado Pre-Natal

O Programa para personas drogadictas/que usan d

Fuente de recomendacién para hacerce la prueba del VIH:Escoia soLo uno)

QO Personal juridicol/institucion correcional
QO La Prensa (Periédico) Televisién/Radio
QO Pariente 0 Amigo

QO Por propia voluntad

rogas QO Ninguna fuente de recomendacion

Antes de su visita hoy dia, ¢recibio el
cliente/la clienta una tarjeta o cupon para
referirle a hacerse la prueba del VIH?

Osi Ono O nosabe

1. Fecha de nacimiento: (MM/DD/AA)

/ /

5. Grupo Hispano: escosa soLo uno
O Mexicano/Mexicoamericano

QO Cubano

O Puertorriquefio

2. Género (sexo):
O masculino

O femenino O bisexual

O transgénero (H a M)
O heterosexual
O transgénero (M a F)
O se negé a contestar O no sabe

O no sabe

3. Orientacion sexual:
O homosexual/lesbiana

O prefiere no contestar

4. Raza: De repuesta para cada raza

Osi Ono blanca

O'si O no Negrao afroamericana

Osi Ono Asitica

O'si O no Nativade Hawai o islas del Pacifico
Osi O no Amerindia/Alasqueno

Osi Ono otra

Osi Ono nosabe

QO Centroamericano
O Sudamericano
O Espafiol, Portugués, Caboverdiano

QO otro Caribefio

O otro Hispano

6. Nivel de escolaridad:
O no de edad escolar (< de 5 afios)

O primaria o secundaria
O certificacion técnica
O GED

O bachillerato (preparatoria)

O licenciatura de 2 afios

O licenciatura universitaria 4 afios
O maestria

O doctorado o titulo profesional

O no sabe

7. Namero de personas
gue viven en su hogar:

8. Namero de NINOS menores
de 18 afios que actualmente
cuida el cliente a diario:

9. Historia de uso de droga y/o alcohol:

Numero de veces que us6 una
droga illicita durante los Ultimos
6 meses

Numero de veces que uso
alcohol durante los ultimos 6
meses

10. Estado del HIV (VIH):
O HIV (VIH) positivo, no SIDA

O HIV (VIH) positivo, estado de SIDA desconocido
O SIDA segun lo define el CDC
O HIV (VIH) negativo

O no sabe

QO clinica de consulta externa o médico
O sala de emergencias

O ninguna

O no sabe

11. Forma o medio de cuidado médico:

12. Principal seguro

medico: Soélamente en los
O privado Estados Unidos
O Medicare
O Medicaid

O otro seguro del gobierno o pablico
O no asegurado(a)

O otro ‘ ‘
O no sabe

13. Codigo postal (ZIP):

14. ¢;Cuantas veces cruzo la frontera
México/Estados Unidos el afio
pasado? (Iday vuelta)

8451441579

Pagina nueva
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