DATE: LOBBY #:

COUNTY OF SAN DIEGO

H HSA PATIENT LABEL

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

Cuestionario de la clinica de ETS

Por favor indique la razon de su visita (Marque todo lo que aplica):

Examen para ETS:

O Tengo sintomas.

Q No tengo ningun sintoma. *

Examen para ETS:

O Quiero la prueba de VIH.*

O Quiero la prueba de VIH (ordenada por la corte).*

Otras Razones:

Q Alguien con quien tuve relaciones sexuales me dijo que viniera a la clinica porque habia
contraido una ETS:
J gonorrea O clamidia 3 sifilis O otra:

Q Alguien del Departamento de Salud me dijo que viniera a la clinica de ETS:
para el examen de ETS.

para recibir tratamiento para las ETS.*

para recibir tratamiento para las verrugas genitales.

tengo sintomas, Yy necesito ser re-evaluado/a.

para sacar sangre o dar otra muestra de orina.

coooo

Q Estoy aqui por mis resultados de las pruebas de ETS/VIH.*
Q Vacuna/lnmunizaciones (solo contra hepatitis)*

4 Otro:
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