1\, Desert AIDS Project

INFORMACION GENERAL

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Apellido

Nombre

Inicial Media

Apodo preferido (si es applicable)

Apellido Materno

Fecha de Nacimiento

Direccién

Ciudad

Condado

Estado

Cadigo Postal

¢Cuanto tiempo lleva en esta

# Seguridad Social

direccion?

L . . L . . . L Estable
Situacion de Vivienda Tratamiento para Adicciones ~ Amigos / Familia Describa su situacion Temporal
(Marque uno) Sin Hogar Casa Propia Alquiler Vivienda de Transicion de vida P

Inestable
¢Cual era su direccion anterior?
¢Ha sido usted cliente de D.A.P. antes? S N
PREFERENCIAS DE COMUNICACION Y INFORMACION DEMOGARPHIC
# de Teléfono Tipo de Teléfono Casa  Mdvil Trabajo

¢Podemos comunicarnos con usted por correo? S N

En caso de que si, por favor proporcione su direccion de

correo abajo

Direccion o caja de Oficina Postal Ciudad Estado | Caodigo Postal
Direccion de Email para inscribirse en D.A.P.’s Patient Portal
CONTACTO DE EMERGENCIA Relacion Teléfono
¢Es Veterano de EE.UU.? S N Sexo al Nacer M F Me Identificocomo | M F M/F F/M
Orientacion sexual Gay/Lesbhian Heterosexual Bisexual  Algo otracosa Yo prefiero no revelar
Otro identidad de género El ELLA ELLOS No Contestar
Estado Civil (marque uno) Cohabitacion  Divorciado/a Comparfiero Doméstico/a  Casado/a
g Soltero/a  Viudo/a Separado/a
Raza Afroamericano/a  Nativo Americanos / Nativos de Alaska Asidtico/a
(Margue uno) Caucésico/a  Nativo de Hawai / Islefio del Pacifico
. . . C. Americano  Chino/a  Cubano/a Filipino/a Coreano/a
; ? ? . . . o .
G, SRR & O NEE o Malasio/a  Mexicano/a  Puertorriquefio/a  S. Americano/a
Primer idioma ¢Necesita un intérprete? S N
¢ Discapacidad Auditiva? S N Otras Necesidades Especiales | S N | Si?, Cuales?

Para los propdsitos de FQHC pregunatmos:

# de Familia en la casa

Ingresos Mensuales | $

Nombre del doctor

# de Teléfono

Seguro Primario

ID#

Seguro Secundario

ID#

¢Como supiste de nosotros?

Cetifico que soy una persona que vive con el VIH/SIDA SI NO Siiresponde No, por faver para aqui. ol fe?ponde S,
por favor complete la siguiente pagina
Su Firma Fecha
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1\, Desert AIDS Project FORMULARIO DE INSCRIPCION

v

HISTORIA DE SALUD de VIH (si es aplicable)

¢Fue diagnosticado con VIH en los ultimos 12 meses? S N

Fecha de su
Prueba del VIH +

Ciudad, Estado de su prueba del VIH +

¢Recibid consejeria pre-prueba? S N ¢Recibio consejeria post-prueba? S N
2 n Centro Médico Evento de Prueba del VIH
; ?
¢ Cudl fue el origen de su prueba del VIH? (Marque uno) Hospital Prueba de Autodiagnstico
¢Ha tenido examenes de laboratorio del VVIH requeridos por un S N Si es Si, la fecha
médico? mas reciente
¢Ha recibido la atencion del VIH en los Condados de Riverside / San Bernardino anteriormente? S N
Si responde Si, ¢donde?
Si
¢Ha recibido los servicios financiados por Ryan White antes? S N responde Si,
¢donde?

EXPOSICION de VIH

Antes del Diagndstico de VIH +, ;cuél de estos factores estaban o estan presentes?
(Marque con un circulo todo lo que corresponda)

Sexo con Hombres Sexo con Mujeres  Inyeccion de drogas no prescritas Trabajo en cuidados de salud / Laboratorio

Factores de coagulacion para la hemofilia

Trastorno de Coagulacion

Transfusion, Trasplante, Inseminacion Artificial Transmision Prenatal Abuso sexual

Solamente por Contacto Heterosexual - ;Cémo fue expuesto al VIH?
(Margue con un circulo todo lo que corresponda)

Hombre Bisexual Persona con diagnostico confirmado de VIH / SIDA Usuarios de Drogas Intravenosas

Su Firma
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Fecha




Para acceder a los Servicios Sociales y Servicios

Médicos

LISTA DE DOCUMENTOS NECESARIOS PARA INSCRIPCION

DOUCMENTATION REQUERIDA PARA

ELEGIBILIDAD

[l

TIPO DE DOCUMENTOS QUE SE ACEPTAN

IDENTIFICACION
(provea al menos uno)

Identificacién con foto vigente

Licencia de Conducir vigente

Pasaporte vigente

PRUEBA DE RESIDENCIA -
Prueba de residencia del Condado
Riverside o San Bernardino
durante un minimo de 30 dias
(provea al menos dos)

Factura de Servicios PUblicos (por lo menos de 30
dias)

Recibo de Alquiler / Contrato de Alquiler

Tarjeta de Votante / Tarjeta de DMV

Declaracion de Residencia Firmada por el Co-
habitante

PRUEBA DE DIAGNOSTICO del VIH

(provea al menos uno)

Carta de Diagnostico de VIH Firmada por MD, PA,
NP

Informe de laboratorio con Nombre del Individuo
indicando confirmacion del diagnéstico de VIH

PRUEBA DE INGRESOS
(provea al menos uno)

3 comprobantes de Pago Corriente

3 Meses de Cuentas de Banco con Depositos Directos
de sus ingresos

Carta de Declaracion de Ingresos de SSA, SSl o
SSDI

Carta de Otras Ayudas Gubernamentales

Declaracion firmada de la persona que le mantiene o
ayuda

PRUEBA DE Seguro Médico

Tarjeta de Seguro(s) Médico y/o Dental

Para acceder Servicios Médicos Solamente

LISTA DE DOCUMENTOS NECESARIOS PARA INSCRIPCION

DOUCMENTATION REQUERIDA PARA

ELEGIBILIDAD

[l

TIPOS DE DOCUMENTSO QUE SE ACEPTAN

IDENTIFICACION
(provee al menos una)

Identificacion con foto vigente

Licencia de Conducir vigente

Pasaporte Vigente

PRUEBA DE DIAGNOSTICO de VIH

(provea al menos uno)

Carta de Diagnostico de VIH Firmada por MD, PA,
NP

Informe de laboratorio con nombre del individuo
indicando confirmacion del diagndstico del VIH

PRUEBA DE INGRESOS
(provea al menos uno)

3 Talones de Pago Corriente

3 Meses de Cuentas de Banco con Depésito Directo
de sus ingresos

Carta de Declaracion de ingresos de SSA, SSl o
SSDI

Carta de Otras Ayudas Gubernamentales

Declaracion firmada de la persona que le mantiene o
ayuda

PRUEBA DE Seguro Médico

Tarjeta de Seguro(s) Médico y/o Dental
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