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www. bei ngalivela .org 

FORMULARIO DE ADMISION DEL MIEMBRO 

For Office. Use: Input 
o Database
o Email
o Program
o Therapy
oWeHo

Fecha: ___ lC6mo oy6 hablar de nosotros? ______ lCual es su preocupaci6n inmediata? ______ _ 

Nombre: Apellido: ______ Nombre: ______ lniciales de l segundo nombre: __ Fecha de nacimiento: _____ _ 

Telefono principal: . l,Este numero recibe mensajes de texto? S N lPodemos enviarle un mensaje de texto? S N 

Direcci6n: ___________ Depto.: __ Ciudad: ______ Estado: ___ C6digo postal: __ _ 

lPodemos enviarle correo a esta direcci6n? SI NO lNos podemos identificar en un mensaje de voz? SI NO 

Correo electr6nico: ____________ lle podemos enviar un mensaje de correo electr6nico? SI NO 

Para recordatorios de citas, lC6mo prefiere que nos comuniquemos? (marque con un cfrculo su respuesta): 
TELEFONO    CORREO ELECTR6NICO TEXTO 

l Trabaja, renta, asiste a la escuela, es propietario o es indigente en West Hollywood? SI NO

En caso afirmativo, nombre y direcci6n del empleador: 

Por favor proporcione verificaci6n de su afiliaci6n en West Hollywood. 

ldentidad de Genera: Hombre Mujer Trans Hombre Trans Mujer No Binario Genera al nacer: Hombre Mujer 

Sus parejas sexuales son principalmente (marque todo lo que corresponda): Hombres Mujeres Transgenero No Binario 

Grupo etnico: _____ _ ldioma principal: ____ _ Numero de personas en su familia/hogar: __ _ 

lngresos anuales: ______ Ocupaci6n / Fuente de ingresos: _____ _ Hijos dependientes: _____ _ 

Estatus del VIH: VIH negativo VIH + sin sfntomas VIH + con sfntomas SIDA /sin sfntomas SIDA /con sfntomas 

Fecha de su primer diagn6stico del VIH: _____ :_ Carga viral ___ desde__ CD4 ___ desde 

1.,C6mo contrajo el VIH: Contacto sexual __ Uso de drogas intravenosas __ _ Otro __ _ 

Si es VIH negativo, lcuando se realiz6 la ultima prueba de VIH (si VIH-)? _____   Si es VIH-, lactualmente esta  

1.,Se encuentra en una relaci6n serodiscordante (VIH+ y VIH�)? SI NO 

Califfquese usted mismo en relaci6n con el manejo de su propia atenci6n medlca: Excelente Bueno Regular Malo 

1.,Que le impide manejar su atenci6n medica (si es que hay algun impedimenta)? ________________ _ 

1.,D6nde recibe su atenci6n medica? ___________ lC6mo se llama su proveedor? _________ _ 

1.,Cual es su farmacia? _________ lCuales son sus medicamentos para el VIH? _________ _ 

lOue tipo de seguro medico tiene? __________________________ _ 

tomando PrEP? S[ NO 



Si es VIH- y esta tomando PrEP, l,lo hace segun lo recetado? Siempre A veces Rara vez Nunca N/A 

l,Necesita mas informaci6n o entendimiento acerca del VIH/SIDA? sf NO 

l,Necesita ayuda para desarrollar un mejor plan de adherenci? Sf NO l,Necesita apoyo de sus compalieros? Sf NO 

Historial del uso de sustancias: Sf, en el ultimo ario Sf, mas no en el ultimo ario Jamas ha usado Se rehusa a responder 

Actualmente, lesta recibiendo tratamiento para el uso de sustancias? Sf NO Si la respuesta es sf, l,d6nde? ____ _ 

Actualmente lesta recibiendo tratamiento para problemas de salud mental? Sf NO Si la respuesta es sr, ld6nde? __ _ 

Actualmente, ltiene alguna conducta de riesgo? Sexo sin protecci6n    Uso de metanfetaminas 

Uso de drogas intravenosas Ninguno 

Favor de indicar a continuaci6n los servicios externos para los que usted podria necesitar una referencia: 

___ Vivienda ___ Transporte ___ Servicios legales 

___ Recursos dentales/ medicos 

___ Manejo de alcohol/sustancias 

___ Manejo de casos (Beneficios) 

___ Otro 

Contacto de emergencia 

___ Bancos de alimentos 

___ Consejerra para la salud mental 

Nombre: Apellido: _______ Nombre: ______ Telefono: __  _____ Parentesco: ___ _ 

Direcci6n: ____________ Ciudad: _______ Estado: ___ C6digo postal: ____ _ 

lEsta persona esta enterada de su estatus del VIH? Sf NO 

Con mi firma a continuaci6n, autorizo a Being Alive a divulgar/compartlr la informaci6n con otras agencias simllares respecto a los servicios que 
he reclbldo, mi estatus del VIH, finanzas, y condiciones fisicas/mentales con el fin de ayudar a obtener los servicios relacionados con mis 
necesldades. Esta informacl6n se podra compartir a traves de correo, por telefono/ fax o correo electr6nlco. Entiendo que puedo revocar este 
consentlmlento en cualquler momenta, al ponerme en contacto con Being alive ya sea en persona, por telefono o por escrito. (Se me 
proporcionara una llsta de estas otras agencias si lo solicito y puedo agregar otras agenclas especfflcas a este consentimiento. Me han dado una 
copla de la Declaraci6n de derechos y responsabilidades de los pacientes con VIH/SIDA y se me ha informado sobre el proceso de quejas). 

x _______________________ _ 
Firma del miembro Fecha 

Firma del personal Fecha 

·office U1,;e:
·f.Jeqess�ry paperwork for eligibility: Proof ofresiden9y: _. __ Proof of Diagne>sis: ______ --. Proofof WeHoQualification ___ •-·.





DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE 

COMO CLIENTE TENGO DERECHO A: 

1. Recibir cuidado de manera respetuosa y considerada en un ambiente seguro.
2. Todos los aspectos de mi cuidado seran manejados de manera profesional y confidencial.
3. Reclbir informaci6n completa y actualizada.
4. Solicitar una segunda opini6n.
5. Participar activamente en el establecimiento de un Plan de Servicio al Cliente productive.
6. Rechazar tratamiento, ser informado de cuales serian sus efectos y de c6mo podrian afectar mi salud. Asr como ser

informado de cualquier otra consecuencia potencial debido a dicho rechazo.
7. Conocer los nombres de los consejeros y otros miembros del personal.
8. Privacidad durante la consejerra.

COMO CLIENTE TENGO LA RESPONSABILIDAD DE: 

1. Observar el c6digo de conducta de Being Alive.
2. Respetar el derecho de los demas, incluyendo los miembros del personal, en un ambiente libre de violencia o

amenaza de violencia.
3. Mantener la confidencialidad de otros miembros.
4. Proveer informaci6n clara y completa a los consejeros.
5. Mantener mis citas y, en caso de no poder atenderlas, notificar su cancelaci6n con 24 horas de anticipaci6n .

. QUEJAS 

Si un cliente tiene alguna queja o desacuerdo con algun miembro del personal, y este no puede ser resuelto por un 
supervisor inmediato, el cliente tiene el beneficio del procedimiento de querellas descrito a continuaci6n: 

1. Discutir el problema con el gerente, que debera hacer lo mejor posible para resolver el problema.
2. Si siente que el problema no se ha resuelto, el gerente del programa debera programar una reunion con el director

ejecutivo, quien escuchara ambas partes y tratara de encontrar una soluci6n que satisfaga ambas partes.
3. El cliente tendra el derecho de descontinuar los servicios en cualquier momenta.

Cliente: _______________ _ Fecha: __ _____ _ 



C6digo de Conducta de Being Alive LA y HNS 
Site ID: 15039001/Agency ID: 1503 

Being Alive es una organizaci6n comunitaria dedicada a brindar atenci6n continua a las personas infectadas y afectadas 
por el VIH. La participaci6n en los programas de la organizaci6n esta sujeta al cumplimiento de las reglas y 
procedimientos de la organizaci6n. Las actividade$ descritas a continuaci6n estan estrictamente prohibidas. Cualquier 
participante o miembro del personal que viole este C6digo esta sujeto a medidas disciplinarias, que pueden incluir el 
retiro del programa. 

• Lenguaje abusivo hacia un miembro del personal, voluntario, proveedores u otro participante.
• Posesi6n o uso de bebidas alcoh61icas o drogas ilegales en la propiedad de Being Alive o reportarse al programa

bajo la influencia de drogas o alcohol.
• Traer a la propiedad de Being Alive materiales peligrosos o no autorizados, como explosivos, armas de fuego,

armas u otros artrculos similares.
• Descortesra o groserfa hacia un compafiero participante, miembro del personal, proveedor o voluntario.
• Acoso verbal o trsico de otro participante, miembro del personal, proveedor o voluntario.
• Sexual, incluido el acoso visual, de otro participante, miembro del personal, proveedor o voluntario.
• Violencia real o amenazada hacia cualquier individuo o grupo.
• Conducta que ponga en peligro la vida, la seguridad, la salud o el bienestar de los demas.
• lncumplimiento de cualquier poHtica o procedimiento de la agencia.
• lntimidaci6n o aprovechamiento injusto de cualquier participante.
• No cooperar con los miembros del personal, facilitadores o proveedores.
• Fumar o usar tabaco o productos relacionados con el tabaco, incluida la marihuana y los cigarrillos electr6nicos,

dentro y dentro de los 100 pies de la propiedad de estar vivo.
• Merodeando.
• Causar disturbios irrazonables.
• Dejar a nitios o mascotas desatendidos en cualquier momenta mientras esten en la clrnica.
• CUALQUIER otro comportamiento que pueda poner en peligro la seguridad de Being Alive, sus relaciones

comunitarias, afiliados, reputaci6n comercial y estandares de seguridad, segun lo especificado por el personal.
• Llegue 1 0 minutos antes de las cltas programadas para permitir tiempo adicional para estacionamiento, demoras

en el transporte publico y registros.
• Si el cliente llega tarde (1 0 minutos o mas) a una cita, el personal o los voluntarios apropiados reprogramaran la

cita.
• Las sesiones y servicios de HNS son solo con cita previa. Sin visitas sin cita.

· • Si se debe cancelar una cita, hagalo con 48 horas de anticipaci6n.
• Numerosas cancelaciones y no llamar I no presentarse son motives para el cierre del plan de servicio de HNS, lo

que no dara lugar a mas servicios de HNS de esta agencia durante los pr6ximos 12 meses.
• El navegador y el cliente crearan planes de acci6n juntas y delinearan las tareas. El cliente es responsable de los

pasos del plan de acci6n que se le han asignado.
• El navegador se reserva el derecho de cancelar y reprogramar una sesi6n en curso porque el cliente no ha

completado las tareas asignadas o visitado referencias vinculadas sin una explicaci6n adecuada.
• HNS no es un servicio de salud mental. Si se necesita / solicita terapia u otros servicios de salud mental, el

navegador o el personal apropiado proporcionaran esas referencias.

He leido y entiendo el C6digo de Conducta de Being Alive LA y HNS. Estoy de acuerdo en cumplir con las 
reglas descritas anteriormente y entiendo que puedo ser removido como participante si infrinjo 
cualquiera de estas reglas. 

Firma del cliente ______________________ Date ________ _ 



\ 

Superar Y Evaluacion de Riesgos (Site ID #15039001/Agency ID #1503) 

Lugar: ________________ _ Fecha: Hora: ___ AM/PM 
Pais de Nacimiento: ___________ _ Tu Numero de Postal: ___ _ 

lCon cual genero se identifica? 

□ Hombre □ Mujer
□ Hombre Trans □ Mujer Trans □ No Binario

lCual se su raza? (Marque las que apliquen) 

□ Negro/Afroamericano □ Hispano/Latino
□ Indio Americano/Nativo de Alaska □ Hawaiano/lslas del Pacifico

Genera por nacimiento 

□ Hombre
□ Mujer

□ Blanco
□ Asiatico

□ No Sabe □ Otra Raza (Especifique) _________ _
□ Prefiero no Responder

lCual es su orientaci6n sexual? (Marque s61o uno) 

□ Hetersexual □ Gay, lesbiana, homosexual □ Bisexual
□ No sabe □ Otro (especifique) ________________ _
lMantiene actualmente alguna conducta de riesgo? 

□ Compartiendo Agujas □ Olvidando alguna dosis de medicinas para el VIH
□ Uso de Metanfetamina (crystal meth) □ Alguna otra droga
□ Sexo sin protecci6n sin PrEP (Cuidado o Profilaxis de Pre-exposicl6n)

*TRUVADA USADA POR PERSONAS SIN VIH

lES usted VIH Positivo? □ Sf □ No

□ Ninguno

□ Nose

i. Si sr, lesta en tratamiento? □ Sf □ No □ Declino Contestar
ii. Si es VIH Negativo o No Sabe, lSe ha hecho la prueba? □ Sf □ No □ Cuando: __ _

lHa intercambiado sexo por dinero o drogas? □ Sf □ No □ Decline Contestar
lHa sido encarcelado en los ultimas 12 meses? 
lEsta sin casa y viviendo en la calle? 

□ Sf
□ Sf

D No
□ No

□ Decline Contestar
□ Decline Contestar

□ Sin casa, viviendo en un refugio o casa temporal con otros servicios prover dos.
□ Sin casa, viviendo en un carro o un lugar temporario sin ningun tipo de servicios.
□ Sin casa, pero no puedo o no quiero dar mas detalles.

Las siguientes preguntas sabre nombre y contacto sera'n completadas por personas que viven con VIH. 

Primer Nombre: ___________ lnicial Apellido: __ Telefono N: ______ _ 
Correo Electr6inco: Fecha de nacimiento: ___ _ 
La hora que completastes la forma? ___ _ 

Referido por: 

Form 148.- REV Apr 16 



CONSENTIMIENTO PARA SUMINISTRO DE INFORMACION MEDICA 

La Oficina de Programas y Regulaciones de SIDA del Condado de Los Angeles requiere de este formulario de 
elegibilidad. 

Estoy consiente de las regulaciones de Being Alive Los Angeles, sabre la requisici6n de informaci6n referente a mi 
condici6n de portador de VIH/SIDA. Por la presente consiento a mi proveedor medico a suministrar a Being Alive Los 
Angeles la informaci6n necesarla que respalde mi afirmaci6n de estar infectado con el VIH. 

Yo, ________________ , autorizo a: _____________ _ 

para suministrar la siguiente informaci6n a Being Alive: 

COMPROBANTE □ 
DE DIAGNOSTICO 

RESULTADOS 0 
DE LABORATORIO 

OTRO: _________ _ 

Entiendo que este formulario de consentimiento de suministro de informaci6n es valido desde la fecha de su firma y 
permanecera valido a menos que sea revocado. 

NOMBRE DEL MIEMBRO FECHA DE NACIMIENTO 

FIRMA DEL MIEMBRO FECHA 

6043 Hollywood Blvd, 2nd Fl.  Los Angeles, CA 90028 - Phone# (323) 874-4322 Fax# (323) 969-8753 


	lC6mo oy6 hablar de nosotros: 
	lCual es su preocupaci6n inmediata: 
	Nombre Apellido: 
	Nombre: 
	lniciales del segundo nombre  Fecha de nacimiento: 
	Direcci6n: 
	Depto: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	C6digo postal: 
	Correo electr6nico: 
	Grupo etnico: 
	ldioma principal: 
	Numero de personas en su familiahogar: 
	lngresos anuales: 
	Ocupaci6n  Fuente de ingresos: 
	Fecha de su primer diagn6stico del VIH: 
	Carga viral: 
	desde: 
	CD4: 
	lOue le impide manejar su atenci6n medica si es que hay algun impedimenta: 
	lD6nde recibe su atenci6n medica: 
	lC6mo se llama su proveedor: 
	lCUal es su tarmacia: 
	lCuales son sus medicamentos para el VIH: 
	lOue tipo de seguro medico tiene: 
	Historial del uso de sustancias Sf en el ultimo ario Si mas no en el ultimo ario Jamas ha usado Se rehusa a responder: 
	Actualmente lesta recibiendo tratamiento para problemas de salud mental SI NO Si la respuesta es sf ld6nde: 
	Nombre_2: 
	Contacto de emergencia: 
	undefined_4: 
	Ciudad_2: 
	undefined_5: 
	Parentesco: 
	Pais de Nacimiento: 
	Tu Numero de Postal: 
	Otra Raza Especifique: 
	D No D Cuando: 
	Primer Nombre: 
	lnicial Apellido: 
	Telefono N: 
	Correo Electr6inco Fecha de nacimiento: 
	La hara que completastes la forma: 
	autorizo a: 
	NOMBRE DEL MIEMBRO: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	Text1: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text11: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Text44: 
	Group21: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Group22: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Group23: Off
	Group24: Off
	Group25: Off
	Group26: Off
	Group27: Off
	Group28: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Text103: 
	Fecha: 
	Telefono: 
	Hljos dependientes: 
	Telefono5: 
	Cliente4: 
	Fecha4: 
	Firma del cliente5: 
	Fecha665: 
	Lugar1: 
	Fecha34: 
	Yot: 
	OTRO3: 
	FIRMA DEL MIEMBROw: 
	Fecha12: 
	Group789: Off


