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HISTORIAL DE SALUD SEXUAL 
This form is NOT REQUIRED for follow-up visits for treatment or testing Fecha: ___________
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1.
 G
en

er
al Si responde a estas preguntas, nos ayudará a determinar las pruebas y servicios adecuados para usted. Estas 

preguntas podrían hacerse cada vez que venga a vernos; sus necesidades pueden cambiar con el tiempo.
1. ¿Cuál es el motivo de su visita en el día de hoy? Seleccione todo lo que corresponde.
☐ Prueba/Diagnóstico ITS/VIH (SIN SÍNTOMAS)

☐ Tengo síntomas que me preocupan
☐ Se me recomendó que viniera

☐ Control de natalidad o la planificación familiar
☐ Visita de seguimiento o tratamiento
☐ Otra razón:  _________________________
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le
s Para evaluar mejor su riesgo de contraer una infección de transmisión sexual (STI) hemos de preguntar sobre sus 

relaciones sexuales. Puede no responder cualquier pregunta que le incomode. 
☐ Si    ☐ No  ☐  N/A2. ¿Se siente seguro/a con su actual pareja?

3. ¿Ha mantenido relaciones sexuales (orales, vaginales o anales) con alguien? ☐ Si  ☐ No – pase al n.16
4. ¿Cuántas parejas sexuales ha tenido en los últimos dos meses?  _______ ¿Y en el último año?   ________
5. ¿Cuándo fue la última vez que tuvo relaciones sexuales? __________   ¿Utilizó condón?  ☐ Si  ☐ No

6. ¿Utiliza condón cuando mantiene relaciones sexuales? ☐ Nunca  ☐ A veces  ☐ La mayoría  ☐ Siempre  ☐ N/A

7. ¿Su actual pareja tiene relaciones sexuales con otras pers  onas?  ☐ Si     ☐ No ☐ No sé    ☐ N/A

☐ Si    ☐ No ☐ N/A8. Le acompaña a esta cita su pareja sexual?
9. Disponemos de diferentes pruebas para utilizar en distintas partes del cuerpo. ¿Qué partes del cuerpo utiliza
para mantener relaciones sexuales?  ☐ Genitales (vagina o pene)    ☐ Boca            ☐ Ano ☐ Otro

☐ Hombre ☐Mujer ☐ Persona transgénero ☐ Persona No binaria
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Las siguientes preguntas nos ayudarán a saber qué pruebas conviene ofrecerle. 
Puede no responder cualquier pregunta que le incomode. 

Si, en el
último año

Si,
antes

No, 
nunca

11. ¿Ha tenido relaciones sexuales con desconocidos? SH ☐ ☐ ☐
12. ¿Ha tenido relaciones sexuales con un hombre con relaciones sexuales

con otros hombres? SH ☐ ☐
13. ¿Ha tenido relaciones sexuales con una persona con VIH/SIDASHP ☐ ☐ ☐

☐
15. ¿Ha tenido relaciones sexuales con alguien que intercambia sexo

a cambio de cubrir sus necesidades?  SHPBC
☐ ☐ ☐

16. ¿Se ha inyectado algún medicamento no recetado por un médico?  SHBC ☐ ☐ ☐
17. ¿Ha esnifado o inhalado drogas?  SHBC ☐ ☐ ☐
18. ¿Ha compartido algún material para inyectarse o inhalar drogas, esteriodes,

hormonas, silicona u otras sustancias? SHBC ☐ ☐ ☐

19. ¿Ha estado alguna vez en la cárcel o en prisión? BC ☐ ☐ ☐
20. ¿Ha vivido o tenido relaciones sexuales con alguien con hepatitis B?  B ☐ ☐ ☐
21. ¿Ha tenido relaciones sexuales con alguien con hepatitis C? C ☐ ☐ ☐
22. ¿Se ha hecho algún tatuaje o perforación fuera de un salón con licencia? C ☐ ☐ ☐
23. ¿Tiene interés en tomar medicación para prevenir el VIH (llamado PrEP o nPEP)? P

☐ Si ☐ No
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☐ Reviewed by: ________________  Date: ___________
Interpreter or assistive services: ☐Used  ☐Declined  ☐ N/A

     Name:  _____________________________________ 

     Title:     ________________     Number:  ___________ 

10. ¿Ha tenido relaciones sexuales con...
Seleccione todo lo que corresponda

☐ Desconocido ☐ N/A

☐

14. ¿Ha tenido relaciones sexuales a cambio de dinero, drogas, alojamiento
u otras necesidades?  SHPBC ☐ ☐

Based on risk, offer:    S - syphilis, gonorrhea, chlamydia tests     H - HIV test      P - PrEP/nPEP counseling      B - Hepatitis B test/vaccine      C - Hepatitis C test 




