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	División de Salud Pública
Servicios Comunitarios de VIH
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Evaluación médica
“Confidencial ( este formulario debe guardarse siempre en una red segura a la que solo pueda acceder el personal financiado por Ryan White”.
	Nombre del/de la cliente:
	     

	N.° de cliente:
	     
	Fecha de nacimiento:
	     
	Fecha:
	   /    /     


Inicial del CM:      
 FORMCHECKBOX 
 Evaluación inicial
 FORMCHECKBOX 
 Reevaluación   

Agudeza psicosocial actual (regional únicamente):            Fecha:   /  /    
Signos vitales
	Temp.: 
	     
	Pulso: 
	     
	Respiración:
	     
	Presión arterial (PA):
	     

	Talla/Estatura:
	     
	Peso actual:
	     
	Peso ideal:
	     
	Índice de masa corporal (IMC):
	     


Análisis y proveedor médico
	Actual: Carga viral (CV)
	Fecha
	
	Mínima: Carga viral (CV)
	Fecha
	
	Máxima: Carga viral (CV)
	Fecha

	     
	   /    /     
	
	     
	   /    /     
	
	     
	   /    /     

	¿Supresión viral?    FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	
	¿Supresión viral?    FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	
	¿Supresión viral?    FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No

	
	
	
	
	
	
	
	

	Actual: Recuento CD4
	%
	
	Mínima: Recuento CD4
	%
	
	Máxima: Recuento CD4
	%

	     
	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	Fecha
	   /    /     
	
	Fecha
	   /    /     
	
	Fecha
	   /    /     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Última visita médica:
	   /    /     
	Nombre del proveedor:      
	Tipo de proveedor:      

	Remitido(a) a 
proveedor médico
	   /    /     
	Nombre del/de la proveedor(a):      
	Tipo de proveedor:      

	Comentarios:      


	Estado del VIH
	Factores de riesgo para VIH 
(marque todas las opciones que correspondan)

	 FORMCHECKBOX 
 VIH positivo (sin SIDA)
Fecha del diagnóstico:   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 HSH 
 FORMCHECKBOX 
 Heterosexual
 FORMCHECKBOX 
 UDI
 FORMCHECKBOX 
 Perinatal

	 FORMCHECKBOX 
 VIH positivo (se desconoce si tiene SIDA)
Fecha del diagnóstico:   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Recepción de sangre o tejidos

	 FORMCHECKBOX 
 SIDA definido por los CDC

Fecha del diagnóstico:   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Trastorno de coagulación por hemofilia

	 FORMCHECKBOX 
 VIH indeterminado (bebés <2) 
Fecha del diagnóstico:    /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Se desconocen o no se informan/identifican

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Otra:
	     


Aspecto físico
	Deformidades físicas
	     

	Postura/movilidad
	     

	Piel
	     

	Actitud
	     

	Habla/audición
	     

	Higiene personal
	     



	Comentarios:      


Alergias 
	Medicamentos:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Enumere:      

	Comida:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Enumere:      

	Del medio ambiente:
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Enumere:      


Actividades de la vida cotidiana (solo/a, necesita ayuda o es dependiente)
	Actividad
	Solo(a)
	Ayuda
	Depend.
	Actividad
	Solo(a)
	Ayuda
	Depend.

	Desplazamiento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Tareas domésticas/lavar la ropa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Transferencias/ir al baño
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hacer compras/preparar comidas/comer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Bañarse/aseo personal/vestirse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Conducir/cómo llegar a las citas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Comentarios:      

	Mascotas/animal de compañía: 
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	Tipo:      


Dolencias actuales
	X = Sí
	Descripción
	X = Sí
	Descripción
	X = Sí
	Descripción

	 FORMCHECKBOX 

	Dolor abdominal
	 FORMCHECKBOX 

	Secreción genital/olor
	 FORMCHECKBOX 

	Caídas

	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en los hábitos de alimentación
	 FORMCHECKBOX 

	Fiebre
	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en la fuerza

	 FORMCHECKBOX 

	Náuseas/vómitos
	 FORMCHECKBOX 

	Escalofríos
	 FORMCHECKBOX 

	Entumecimiento

	 FORMCHECKBOX 

	Diarrea
	 FORMCHECKBOX 

	Fatiga
	 FORMCHECKBOX 

	Dolor

	 FORMCHECKBOX 

	Pérdida de peso sin explicación
	 FORMCHECKBOX 

	Sudoración nocturna
	 FORMCHECKBOX 

	Dolor en el pecho

	 FORMCHECKBOX 

	Dificultad para tragar
	 FORMCHECKBOX 

	Inflamación de los ganglios linfáticos
	 FORMCHECKBOX 

	Tos

	 FORMCHECKBOX 

	Úlceras en la garganta o la boca
	 FORMCHECKBOX 

	Convulsiones/temblores
	 FORMCHECKBOX 

	Falta de aire

	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en la audición
	 FORMCHECKBOX 

	Mareos
	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en la piel/erupciones

	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en la vista
	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en el equilibrio
	 FORMCHECKBOX 

	Edema

	 FORMCHECKBOX 

	Úlceras genitales/lesiones bucales
	 FORMCHECKBOX 

	Dolores de cabeza (cambios en el patrón)
	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en el sueño

	 FORMCHECKBOX 

	Dolor/ardor al orinar
	 FORMCHECKBOX 

	Ictericia
	 FORMCHECKBOX 

	Otra:      

	 FORMCHECKBOX 

	Dolor al tener relaciones sexuales
	 FORMCHECKBOX 

	Cambios en la menstruación
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Picazón en los genitales
	 FORMCHECKBOX 

	Sangrado de encías
	
	

	Comentarios:      


Antecedentes médicos
¿Le han diagnosticado alguna vez al/a la cliente las siguientes infecciones o afecciones? 
(C = presente; P = pasado)
 FORMCHECKBOX 
 Ninguna
	Afecciones relacionadas con el VIH/
infecciones oportunistas
	Otras comorbilidades

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	CDS (complejo demencia-SIDA)
	Cefálicas/sensoriales/neuronales
	Endocrinos

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Candidiasis
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Oído, nariz y garganta
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Diabetes

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Cáncer de cuello uterino
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas de audición
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas de tiroides

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Coccidioidomicosis
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas de vista
	Musculoesqueléticos

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Meningitis criptocócica
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Epilepsia
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Artritis

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Criptosporidiosis
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Dolores de cabeza/migrañas
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Osteoporosis

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	CMV (citomegalovirus)
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Trastornos neurocognitivos
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Miopatía

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Encefalopatía
	Pulmonares
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Neuropatía

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Zóster (culebrilla)
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Asma
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Lesiones/problemas musculoesqueléticos

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Herpes simple
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	EPOC
	Otro

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Histoplasmosis
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Sinusitis crónica/recurrente
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas renales

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Isoporiasis
	Cardiovascular
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	ITS (infección de transmisión sexual)

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Sarcoma de Kaposi
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Presión alta
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Tumores malignos

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Leucoencefalopatía
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Coágulos de sangre
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas GI

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Linfoma
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Infarto de miocardio
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas cutáneos

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Mycobacterium (CMA, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Colesterol, elevado
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Trastornos de salud mental (ansiedad, depresión, TEP, bipolaridad, etc.)

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	NPC (neumonía por Pneumocystis carinii)
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Trombocitopenia
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Neumonía
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Embolia cerebral
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Trastornos por abuso de sustancias

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	LMP (leucoencefalopatía multifocal progresiva)
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Enfermedades cardiacas
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Problemas para conciliar el sueño

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Septicemia por salmonela
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Otra:      
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Otra:      

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Toxoplasmosis
	Hepáticas
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Tuberculosis
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Cirrosis
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Síndrome consuntivo
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Hepatitis A, B o C
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Otra:      
	 FORMCHECKBOX 
 C   FORMCHECKBOX 
 P
	Enfermedad hepática/pruebas funcionales hepáticas anómalas
	
	

	Hospitalizaciones (por afecciones físicas o de comportamiento):      

	Intervenciones quirúrgicas:      

	Comentarios (planes de tratamiento, etc.):      


Salud reproductiva 
	(X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Embarazo
 FORMCHECKBOX 
 Tipo de método anticonceptivo:      
 FORMCHECKBOX 
 Lactancia materna
 FORMCHECKBOX 
 Búsqueda de embarazo
 FORMCHECKBOX 
 Disfunción eréctil
 FORMCHECKBOX 
 Cáncer (de cuello uterino, ovárico, de próstata, testicular, anal) 
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      


	Comentarios:      


Vacunas y exámenes de detección
	Al día con las vacunas: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Gripe (anual)
 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis A
 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis B
 FORMCHECKBOX 
 HPV
 FORMCHECKBOX 
 Meningocócica
 FORMCHECKBOX 
 MMR
 FORMCHECKBOX 
 Neumonía
 FORMCHECKBOX 
 Culebrilla
 FORMCHECKBOX 
 Td/Tdap
 FORMCHECKBOX 
 Varicela
	Al día con los exámenes de detección: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Examen de mama/mamografía
 FORMCHECKBOX 
 Colesterol
 FORMCHECKBOX 
 Colonoscopia (más de 50 años)
 FORMCHECKBOX 
 Gonorrea 
 FORMCHECKBOX 
 PAP
 FORMCHECKBOX 
 Próstata
 FORMCHECKBOX 
 Sífilis
 FORMCHECKBOX 
 TB
 FORMCHECKBOX 
 Otro      

	Comentarios:      


Consumo de tabaco/marihuana
	Consumo de tabaco:
 FORMCHECKBOX 
 Nunca 
 FORMCHECKBOX 
 Pasado
 FORMCHECKBOX 
 Presentes:  FORMCHECKBOX 
 Cigarrillos
 FORMCHECKBOX 
 Tabaco de mascar

    FORMCHECKBOX 
 Cigarros
 FORMCHECKBOX 
 Vaporizador

Cantidad:      
 FORMCHECKBOX 
 Le interesa dejar
	Consumo de marihuana:
 FORMCHECKBOX 
 Nunca
 FORMCHECKBOX 
 Pasado
 FORMCHECKBOX 
 Presentes:
            FORMCHECKBOX 
 Fuma           FORMCHECKBOX 
 Comestible/tintura
 FORMCHECKBOX 
 Vaporizador
           Cantidad:      
 FORMCHECKBOX 
 Le interesa dejar

	Comentarios:      


Medicamentos y cumplimiento terapéutico
Asegúrese de que todos los medicamentos, incluidos los suplementos y las vitaminas, se mencionen en el perfil de medicamentos. 
	¿Toma actualmente ARV recetados?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
Si respondió “no”, ¿por qué no?
 FORMCHECKBOX 
 No están clínicamente indicados
 FORMCHECKBOX 
 No quiere tomarlos
 FORMCHECKBOX 
 Lo está considerando 
 FORMCHECKBOX 
 Todavía no ha consultado con un médico
 FORMCHECKBOX 
 Otro      
	¿Toma actualmente otros medicamentos recetados?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
	¿Toma actualmente medicamentos de venta libre, suplementos, vitaminas o medicamentos alternativos/complementarios?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Otro      

	
	¿Toma actualmente drogas ilegales o medicamentos de venta con receta que no se le han recetado?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Toma los ARV según lo indicado?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 A veces
 FORMCHECKBOX 
 No
	¿Toma los otros medicamentos según lo indicado?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 A veces
 FORMCHECKBOX 
 No

	Si respondió “sí”/“a veces”:
¿Quién es responsable de renovar la receta de los medicamentos?      
Retirar los medicamentos:      
Administrar los medicamentos:      
	Si respondió “no”/“a veces”:
Medicamentos omitidos: 
 FORMCHECKBOX 
 ARV
 FORMCHECKBOX 
 Salud mental
 FORMCHECKBOX 
 Otro
Cantidad de dosis omitidas en el último mes:      
Cantidad de dosis tardías en el último mes:      
Motivos de las dosis omitidas/tardías:      

	Los medicamentos: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Se obtuvieron en préstamo de otras personas
 FORMCHECKBOX 
 Están obsoletos
 FORMCHECKBOX 
 Fueron recetados por varios proveedores
 FORMCHECKBOX 
 Están almacenados correctamente
	Efectos secundarios: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Diarrea
 FORMCHECKBOX 
 Mareos
 FORMCHECKBOX 
 Somnolencia
 FORMCHECKBOX 
 Dolor de cabeza
 FORMCHECKBOX 
 Náuseas/vómitos
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      

	Obstáculos para el cumplimiento terapéutico: (X = Sí)

	Creencias
 FORMCHECKBOX 
 Falta de información
 FORMCHECKBOX 
 Dudas en cuanto a su eficacia
 FORMCHECKBOX 
 Religiosas/espirituales
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	Situación de vida
 FORMCHECKBOX 
 Falta de pauta regular
 FORMCHECKBOX 
 Trabajo fuera del hogar
 FORMCHECKBOX 
 Responsabilidades de cuidado
 FORMCHECKBOX 
 Vivienda inestable
	Logística
 FORMCHECKBOX 
 Necesita ayuda con las ADL
 FORMCHECKBOX 
 Dificultades para obtener renovaciones de recetas
 FORMCHECKBOX 
 Problemas con el seguro
 FORMCHECKBOX 
 Acceso a suministros médicos (por ejemplo, jeringas)
	Mentales/emocionales
 FORMCHECKBOX 
 Depresión
 FORMCHECKBOX 
 Salud mental inestable
 FORMCHECKBOX 
 Cambios cognitivos
 FORMCHECKBOX 
 Discapacidades del desarrollo

	Físico
 FORMCHECKBOX 
 Falta de apetito
 FORMCHECKBOX 
 Fatiga
 FORMCHECKBOX 
 Efectos secundarios
 FORMCHECKBOX 
 Comorbilidades
	Pauta de administración
 FORMCHECKBOX 
 Complejidad
 FORMCHECKBOX 
 Cantidad de comprimidos
 FORMCHECKBOX 
 Tamaño de los comprimidos
 FORMCHECKBOX 
 Sabor de los comprimidos
	Social
 FORMCHECKBOX 
 Falta de un sistema de apoyo
 FORMCHECKBOX 
 Estado de VIH no divulgado
	Otro:      

	Comentarios:      



Alimentación
	Evaluación visual: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Peso insuficiente
 FORMCHECKBOX 
 Sobrepeso
 FORMCHECKBOX 
 Obesidad
 FORMCHECKBOX 
 Lipodistrofia
 FORMCHECKBOX 
 Síndrome consuntivo
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	Obstáculos: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Acceso a alimentos
 FORMCHECKBOX 
 Tipo de alimentos disponibles
 FORMCHECKBOX 
 Falta de apetito
 FORMCHECKBOX 
 Hiperlipidemia
 FORMCHECKBOX 
 Falta de experiencia culinaria
 FORMCHECKBOX 
 Cambios recientes en los hábitos de alimentación
 FORMCHECKBOX 
 Problemas para comer (masticar/tragar)
 FORMCHECKBOX 
 Problemas abdominales (dolor, diarrea, náuseas/vómitos)
 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
 FORMCHECKBOX 
 HTN
 FORMCHECKBOX 
 Alergias/sensibilidades a los alimentos
 FORMCHECKBOX 
 Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, atracones, bulimia)
 FORMCHECKBOX 
 Problemas dentales
 FORMCHECKBOX 
 Ejercicio
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      

	Comentarios:      


SALUD bucal
	Última visita al dentista:      
	Prácticas de higiene actuales:      

	Examen: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Dientes faltantes
 FORMCHECKBOX 
 Dientes oscuros, con manchas o con caries
 FORMCHECKBOX 
 Encías sangrantes
 FORMCHECKBOX 
 Crecimiento velloso de color blanco
 FORMCHECKBOX 
 Manchas cremosas y con protuberancia
 FORMCHECKBOX 
 Lesiones bucales
 FORMCHECKBOX 
 Dolor/sensibilidad
 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para comer o hablar
 FORMCHECKBOX 
 Dentaduras postizas y/o necesidad de realineación
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	Obstáculos para la salud bucal: (X = Sí)
 FORMCHECKBOX 
 Falta de seguro
 FORMCHECKBOX 
 Falta de dentista
 FORMCHECKBOX 
 Falta de transporte
 FORMCHECKBOX 
 Miedo al dentista
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      

	Comentarios:      


Intervenciones y remisiones
	Área de enfermería
	Remisiones e intervenciones proporcionadas
	Comentarios

	Servicios médicos
	 FORMCHECKBOX 
 Información y educación sobre enfermedades
 FORMCHECKBOX 
 Medicamentos de venta libre, vitaminas, suplementos
 FORMCHECKBOX 
 Tratamiento de salud mental
 FORMCHECKBOX 
 Tratamiento por abuso de sustancias
 FORMCHECKBOX 
 Naloxona
 FORMCHECKBOX 
 Ancianos y Personas con Discapacidades
 FORMCHECKBOX 
 Asistencia con el seguro médico
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a acupuntura
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a un PCP
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a un especialista en VIH
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a otro especialista
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a Quitline/NRT
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	     

	Cumplimiento terapéutico
	 FORMCHECKBOX 
 Cajas de comprimidos/recordatorios
 FORMCHECKBOX 
 Recordatorios de Oregon
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a un farmacéutico
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	     

	Alimentación
	 FORMCHECKBOX 
 Suplementos nutricionales 
 FORMCHECKBOX 
 Contrato de incentivos nutricionales
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a bancos de alimentos/comedores comunitarios
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a un dietista
 FORMCHECKBOX 
 Recursos en línea (ideas de comidas)
 FORMCHECKBOX 
 Clases de cocina
 FORMCHECKBOX 
 Plan de ejercicios
 FORMCHECKBOX 
 Cambios en la alimentación
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	     

	SALUD bucal
	 FORMCHECKBOX 
 Educación sobre cuidado de la salud bucal
 FORMCHECKBOX 
 Seguro dental
 FORMCHECKBOX 
 Remisión a un dentista
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	     

	Otro
	 FORMCHECKBOX 
 Programa de Autocontrol Positivo
 FORMCHECKBOX 
 Conciencia plena/autoayuda 
 FORMCHECKBOX 
 Otra:      
	     

	Nombre y credenciales del miembro del personal:
	
	Fecha:
	   /    /      
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	Nombre de cliente:
	     
	N.º de cliente:
	     
	Inicial del CM:
	     
	Fecha:
	   /    /     
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