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ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacién es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Tomese unos
ompletar esta encuesta sobre Infecciones de transmision sexual.

minutos para i%‘c o
20
Mon Moralel ELarower

Fecha:
Nombre del Participante:

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢éConoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NO_A_

2. ¢Cudles son?

POS
3. ¢Recuerda la dltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?
SLX NO__¢Cuando? [Aoic. 2 ™ESfe (.
PAREJA SEXUAL

4. ¢Tiene parejasexual? SI_4{  NO___
5. éHatenido relaciones sexuales en los Gltimos 6 meses? S| ¥ N?’

6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los tltimos 6 meses? # 1.
7. ¢éCon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?

0123451015 25305075 Méas de 100 Respuesta: #

PROTECCION PARA ITS
8. ¢Usa conddén en las relaciones sexuales? Siempre____

Raramente_X” Nunca
9. ¢éUsa conddén con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre__ Casi siempre X A

veces___ Raramente___ Nu nca____

Casi siempre A veces

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmisién Sexual? Sl__"NO X
11. ¢Recuerda cudl?
12. ¢Ha recibido tratamiento? S NIz 1>

13. ¢Hace cuadnto?
14. iLe han realizado algtin examen para identificar una infeccién de transmision sexual?

SI_X NO___
15. éConoce alguna infeccién transmision sexual? SI___ NO A
16. (Sabe cémo se diagnostican? S| NO
17. éConoce sintomas de las its? SI__ NO__
18. ¢Cémo se transmite las ITS? Sl___ NO__
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19. iQué medidas de prevencion conoce?

CONOCIMIENTQ DE ALGUNAS ITS
20. ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SLA_ NO___

21. ¢Sabe usted que es laSIFILIS? SI__ NO_Y

22. ¢Sabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___ NOX
evitar una Infeccion

de Transmisién sexual?

23. ¢Sabe usted como

(91 ¢ 6/!-0/5:’4

RIESGO ITS ; ; ,
24. ¢Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
que hizo?

L~ - NO_X  ¢éPor  qué, cudando vy

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre____ Una mujer_x Ambos
26. Marque los que apliquen: Sexo oral__X% Sexo vaginal__x

Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos

27. éHa intercambiado drogas o dinero por sexo? SI___ NO A
¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI___ NO_X_

28.

29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI__ NO_X_

30. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI___ NO_X_
¢Ha usado drogas inyectables en el (ltimo afio? SI___ NO_X_

31.
32. ¢Ha estado en la carcel o en la prision? SI__ NO_>
33. ¢Tiene tatuajes? SILX~ NO___

¢Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI___ NO_»_

34.
35. ¢Cuantas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? # ;2 .
EDUCACION

36. ¢Ha recibido educacidn en infecciones de transmision sexual - VIH? SIX” NO___

¢Ha recibido educacidn en uso del preservativo o condén? S _)_(_/ NO__

37.
38. ¢Ha recibido educacion en pruebas rapidas para infecciones de transmisidn sexual?

si__ NnoX

¢sabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? S| g_ NO
para solicitar pruebas para

{Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios
identificacién de Infecciones de transmisién sexual, educacién, acompafiamiento y entrega de

Preservativos? SI___ NO

39.
40.

’ﬂ'—Li' on Mololec oo
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ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y

Toda informacion es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos

LY BTN (6AP)

PRACTICAS (CAP)

minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmisién sexual.

Fecha:

Nombre del Participante:

Hoddoe 9025

wimar  qohowe

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

1. ¢Conoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NO_X
2. éCuéles son?
POS
3. ¢Recuerda la iltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?
SI___ NO4~ éCuando?
PAREJA SEXUAL
4. (Tiene parejasexual? SI_* NGy
5. ¢Ha tenido relaciones sexuales en los tiltimos 6 meses? SI__“_ NO___
6. ¢éCuantas parejas sexuales ha tenido en los tiltimos 6 meses? # -
7. éCon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
0123451015 253050 75 Mas de 100 Respuesta: #
PROTECCION PARA ITS
8. ¢Usa conddn en las relaciones sexuales? Siempre__ Casi siempre_____ A veces_\(__
Raramente Nunca :
9. ¢éUsa condon con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre____ Casi siempre__ﬁ_ A

veces Raramente Nunca

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
¢Ha sufrido de Infecciones de Transmisién Sexual?

10.
11.
12.
13,
14.

15.
16.
17,
18.

54 3

No K

¢Recuerda cudl?

¢Ha recibido tratamiento? SI___

NO___

¢Hace cuanto?

¢Le han realizado algiin examen para identificar una infeccién de transmisién sexual?

Si__ No_}

¢Conoce alguna infeccién transmisién sexual? SI_X NO___

¢Sabe como se diagnostican?
é¢Conoce sintomas de las its?
¢Cémo se transmite las ITS?

si_X NO
SI__ No_X
SN NO___
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19. ¢Qué medidas de prevencion conoce?

CONOCIMIENTQO DE ALGUNAS ITS N
20. ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SI___ NO_N_

21. ¢Sabe usted que es la SIFILIS? SI___ NO_X_ »
22. {Sabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___ NO y
23. {Sabe usted como evitar una Infeccion
USar coaden en lay vdqu orel xque.P

de Transmisién sexual?

RIESGO ITS N : ' i
24. ¢(Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
NO_X  ¢Por  qué, cudndo y que  hizo?

sl___

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre Una mujer_ X Ambos

26. Marque los que apliquen: Sexo oral_X__ Sexo vaginal_Y
Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos

27. ¢Ha intercambiado drogas o dinero por sexo? SI___ NO_YX
28. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyectadrogas? S| NO VY

¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? Sl NOM -
¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/%DA? 51 = NO_YX.

¢Ha usado drogas inyectables en el (ltimo afio? SI___ NO
¢Ha estado en la cércel o en la prision? SI___ NO_

29.
30.
31

32,
33. (Tiene tatuajes? SI__ NO_X_
34. ¢Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI___ No X

éCudntas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? # i

35.
EDUCACION
36. (Ha recibido educacidn en infecciones de transmisién sexual - VIH? S| NO_X
vo o condon? SI__}( NO__

37. éHa recibido educacién en uso del preservati
38. ¢Ha recibido educacién en pruebas rapidas para infecciones de transmision sexual?

Sl__ NO_X
39. ésabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? SI N NO
r a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

40. ¢Sabe usted que puede consulta
identificacién de Infecciones de transmision sexual, educacidn, acompafiamiento y entrega de

Preservativos? SI__ NO

g —

Firma Profesional Firma Usuarig
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Y PRACTICAS (CAP)

ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacion es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos
minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmisién sexual.

Fecha: {4 odubre 2008
Nombre del Participante: '1:0.\0\(1"\ E’QUE\TQ ‘T)utf_p

<

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢éConoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NOX__

2. ¢éCudles son’?

POS
3. ¢Recuerda la dltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?

SI___ NO_X_¢éCuando?

PAREIJA SEXUAL
iTiene parejasexual? SI_% NO___

4.
5. ¢Ha tenido relaciones sexuales en los tltimos 6 meses? Sli NO_
6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los tltimos 6 meses? # l
7. ¢Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
01234510 15253050 75 Mas de 100 Respuesta: # O
PROTECCION PARA ITS
8. ¢Usa condon en las relaciones sexuales? Siempre_  Casi siempre____ A veces X_

Raramente Nunca

9. ¢Usa condén con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre____ Casi siempre X A

veces Raramente Nunca

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmisién Sexual? - S NOL

11. {Recuerda cual?
12. ¢Ha recibido tratamiento? SI___ NO___

13. ¢Hace cuanto?
14. ¢Le han realizado algiin examen para identificar una infeccién de transmision sexual?

Sl__ NO )X

15. ¢Conoce alguna infeccién transmisién sexual? Sl__ NO_Y
16. ¢Sabe c6mo se diagnostican?  SI_A_ NO
17. éConoce sintomas de las its? S| NO_X

18. éCémo se transmite las ITS? S!I NO___
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19. ¢Qué medidas de prevencién conoce? P m—/ﬂr:fefs'r- tao el uco Jﬁ" “"m‘}a"\

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS N,
20. ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SI___ NO_2_

21. ¢Sabe usted que es la SIFILIS? SI___ NO_X_
22. iSabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___ NO_2 th
Infeccidn de Transmision sexual?

23. {Sabe usted como evitar una '
wamgb t{'\%t.”afﬁ’ Uy ¢900\0n

RIESGO ITS ‘ ’ )
24. iUsted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
cuando y que hizo?

Si___ NO_Y  ¢Por  que,

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre____ Una mujer__ ¥ Ambos
26. Marque los que apliquen: Sexo oral__X_ Sexo vaginal_N__

Sexo anal: Activo (Penetrador) _____ Pasivo (Receptivo)___ Ambos

27. éHa intercambiado drogas o dinero por sexo? SI___ NO_X_

28. {Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI____ NO X __

29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI___ NO_\
¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI___ NO_X_

30.

31. ¢Ha usado drogas inyectables en el dltimo afio? SI___ NOX__

32. ¢Haestado en la cércel o en la prisién? SI__ NOYX _

33. ¢Tiene tatuajes?SI___ NO Y.

34. ¢Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI__ NO_X

35. éCuantas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? # 0
EDUCACION

36. ¢Ha recibido educacién en infecciones de transmisién sexual - VIH? Si_X_ NO
37. ¢Ha recibido educacion en uso del preservativo o condén? SI_N NO__
38. ¢Ha recibido educacién en pruebas rapidas para infecciones de transmision sexual?

si__ No_K
39. ésabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? SI_X NO
40. ¢Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

identificacion de Infecciones de transmisién sexual, educacién, acompafiamiento y entrega de
Preservativos? S|___ NO_X

f-“'\-&ol&n @E.ne.rm OU%
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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES

ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y

PRACTICAS (CAP)

Toda informacidn es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos

minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmision sexual.

Fecha: i Q025
Nombre del Participante: Qllgt(]“ Ulm‘t’\ﬁ G)On'l.de)

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢Conoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NOX_

2. ¢Cuales son?

POS

3. ¢Recuerda la dltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?

SI_X NO__ ¢iCuando? OO ~eSeg

PAREJA SEXUAL
4. (Tiene parejasexual? SI_¥X NO___
5. ¢Hatenido relaciones sexuales en los tltimos 6 meses? Sli NO____

6. ¢éCuantas parejas sexuales ha tenido en los tltimos 6 meses? #
7. ¢éCon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
0123451015 253050 75 Méas de 100 Respuesta: # O

PROTECCION PARA ITS
8. ¢Usa conddn en las relaciones sexuales? Siempre__ Casi siempre_“<_ A veces_
Raramente___ Nunca____
9. ¢éUsa conddn con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre_ Casi siempre _X_ A

veces Raramente Nunca

10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmision Sexual? Skis No_i

11. éRecuerda cudl?
12. ¢{Ha recibido tratamiento? SI___ NO___

13. ¢Hace cuanto?

14. ¢Le han realizado algin examen para identificar una infeccién de transmisién sexual?

si__ Nno X
15. ¢Conoce alguna infeccién transmisién sexual? SIX_ NO___
16. (Sabe cémo se diagnostican? SI_X NO___
17. éConoce sintomas de las its? . [ NOi
18. {Como se transmite las ITS?  SI_A_ NO___
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18 ¢Qué medidaz de prevencién conoce? _"--_'?/__t_[_-_u« o P re G"‘l‘/"ﬁ-.;l!i’

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS
20 ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? Sl NO A
¢ Sabe usted que es la SIFILIS? SI___
¢Sabe usted que son LAS HEPATITIS? SI__ NO_V_
Infeccién de

’,
3 (Sabe . usted como evitar una
L “c‘_trz,_l'(;‘f C — it Rod i BRI !' 2=y conedo-—
. g =

i
21
Transmisién sexual?

-
3
<
-
&

RIESGO ITS
24. ¢Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
hizo?

Si No_i ¢Por qué, cuando y que

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre Una mujer ¥ Ambos

26. Marque los que apliquen: Sexo oral_¥ _Sexo vaginal_Y
Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos
27. {Ha intercambiado drogas o dinero por sexo? SI___ NO_M_

¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI____ Noi

28.
29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI___ NO_\_
¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI___ NO \

30.
¢éHa usado drogas inyectables en el ltimo afio? SIT NO_X

31.
32. {Ha estado en la carcel o en la prisién? SI___ NO

33. (Tiene tatuajes? SI_X_ NO___
¢Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI__ NO_N_ i

34
35. éCuantas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? #

EDUCACION
¢Ha recibido educacién en infecciones de transmisién sexual - VIH? SI___ NO X

36.
¢Ha recibido educacién en uso del preservativo o condén? SI__ NO_Y

37.
38. ¢Ha recibido educacién en pruebas rapidas para infecciones de transmision sexual?

si__ Nno X

39. ¢sabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? Sl_i NO__
¢Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

40,
identificacién de Infecciones de transmisién sexual, educacion, acompafiamiento y entrega de

Preservativos? SIX_ NO___

Cns/m,f C?m-wg fy-tafzc
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ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacién es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos
minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmision sexual.

Fecha: 14 qQQ 2025
Nombre del Participante: UK]“O" (:“QVGW(-IO( (E)(IKIQ

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢Conoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NO_X _

2. ¢Cuales son? Ma e

POS
3. ¢Recuerda la dltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?

SI___ NO_X éiCuando?

PAREJA SEXUAL
4. (Tiene parejasexual? SI_¥X NO___
¢éHa tenido relaciones sexuales en los dltimos 6 meses? SI_X_ NO___

S.

6. éCuantas parejas sexuales ha tenido en los ultimos 6 meses? #

7. ¢Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
0123451015 25305075 Mas de 100 Respuesta: # b

PROTECCION PARA ITS
8. éUsa conddén en las relaciones sexuales? Siempre_  Casi siempre A veces_

Raramente_Y_Nunca
éUsa condon con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre Casi siempre_ X A

veces Raramente Nunca

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmision Sexual? Sloc vNOY
11. ¢{Recuerda cual?
12. {Harecibido tratamiento?Sl___ NO____

13. ¢Hace cuénto?
14. (Le han realizado algun examen para identificar una infeccién de transmisién sexual?

Si_Y NO___
15. ¢Conoce alguna infeccién transmision sexual? SI_\Q_ NO___
16. ¢Sabe cémo se diagnostican? SI_X_ NO___
17. éConoce sintomas de las its? Sl NOX
18. ¢Coémo se transmite las ITS? SII NO___
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19. {Qué medidas de prevencién conoce? A v

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS
20. éSabe usted que es el VIH-SIDA? SI___ NO_X_

21. ¢Sabe usted que es la SIFILIS? SI___ NO_ ¥
22. iSabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___ NO__¥

23. {Sabe usted ccm-'o evitar una
“n  (unelon

Infeccion de Transmisién sexual?

RIESGO ITS
24. ¢Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
qué, cuando vy que hizo?

NO_Y  ¢Por

SI___

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre___ Una mujer_X__Ambos
26. Marque los que apliquen: Sexo oral_%_Sexo vaginal_X__

Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo)_____ Ambos

¢Ha intercambiado drogas o dinero porsexo? SI___ NO X_

27.

28. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI___ NOX
29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI___ NO Y

30. éHa tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI__ NO_Y_

31. ¢Ha usado drogas inyectables en el dltimo afio? SI___ NO_X_
32. iHa estado en la carcel o en la prision? SI___ NO_X_

33. ¢(Tiene tatuajes? SI__ NO__
¢éSe ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI_ NO_¥Y__
O

34.

35. ¢Cudntas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? #
EDUCACION

36. iHa recibido educacién en infecciones de transmisién sexual - VIH? SI__ NO_Y_

¢Ha recibido educacién en uso del preservativo o condén? SI_Y_ NO___

a7.
38. iHa recibido educacién en pruebas rapidas para infecciones de transmision sexual?

Si__ NO_Y_
39. ¢sabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? SI_ NO
éSabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

40.
identificacién de Infecciones de transmisién sexual, educacion, acompafiamiento y entrega de

Preservativos? SI___ NOX _

Lol G avemy
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. CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC I‘W

’ f@{(ltona/ HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES
VPRACTICAS(CAP)

CIONES DE TRANSMISION SEXUAL (1ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y

ENCUESTA SOBRE INFEC
PRACTICAS (CAP)

os ayudaré a identificar los servicios que necesita. Témese unos

Toda informacion es CONFIDENCIALY n
smision sexual.

minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de tran
Fecha: _4 2025

Nombre del Participante: Jaa Ar\(.‘!('es UUN)

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢Conoce los derechos sexualesy reproductivos? SI__ NO_Y

2. ¢Cuales son?

POS
3. ¢Recuerda la dltima consulta a la que haya asistido

SI__ NO_x_¢éCuando?

a una Institucion de salud?

PAREJA SEXUAL
4. iTiene pareja sexual?SI_*_ NO___
¢Ha tenido relaciones sexuales en los Gltimos 6 meses? SI_*_ NO__

S

6. é¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los Ultimos 6 meses? #

7. ¢Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
012345 10 15 25 30 50 75 Mas de 100 Respuesta: # 4

PROTECCION PARA ITS
8. ¢Usa condén en las relaciones sexuales? Siempre __ Casi siempre_x A veces

Raramente Nunca
9. ¢Usa condén con parejas nuevas O parejas ocasionales? Siempre

Casi siempre_x

veces Raramente Nunca

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES

10. éHa sufrido de Infecciones de Transmision Sexual? Shi o NOX
11. ¢Recuerda cual?
12. ¢éHa recibido tratamiento? SI___ NO__

13. ¢{Hace cuanto?

14. éLe han realizado algtin examen para identificar una infeccién de transmision sexual?
S NO_“_

15. ¢Conoce alguna infeccién transmision sexual?  SI_¥_ NO_°

16. ¢Sabe co6mo se diagnostican? SI_¥_ NO___

17. ¢Conoce sintomas de lasits?  SI___ NO_Y_

18. éCémo se transmite las [TS?  SI_3 NO__
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iF CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
,': HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DF CONOCIMIENTOS, ACTITUDES \

19. {Qué medidas de prevencidn conoce? by 0 e TS
CONOCIMIENTO DE ALGUNAS IT$
20 (Sabe usted que es el VIH-SIDA? ST NO  »
21 (Sabe usted que es la SIFILIS? ST NO v
22 (Sabe usted que son LAS HEPATITIS? I NO_
23 (Sabe usted como evitar una Infeccion de Transmisidn sexual?
('Jﬂ-‘l-\-'\ Ae (e lo'~ —

RIESGO IS .
24. (Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algun momento?
cuando ¥ que hizo?

NO x  ¢Por  qué,

S

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre___ Unamujer_~¥__ Ambos

26. Marque los que apliquen: Sexo oral ¥ Sexo vaginal_ v
Sexc anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos

27. ¢{Ha intercambiado drogas o dinero porsexo?SI___ NO._~v

28. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyectadrogas? SI___ NO_x_
28. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI___ NO_*_

30. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI___ NO_¥_
31. ¢Ha usado drogas inyectables en el dltimo afio? Sl NO v

32. ¢Haz estado en la cércel o en la prisién? 3o -NO %

33. ¢Tiene tatuajes?SI___ NO_v_

34. (Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SIl_ NO_*_
35. ¢Cuantas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy?# o

EDUCACION
36. ¢Ha recibido educacién en infecciones de transmisidn sexual -VIH?SI_+« NO__
37. ¢Ha recibido educacién en uso del preservativo o condén? SI_s_ NO___

38. ¢Ha recibido educacién en pruebas rapidas para infecciones de transmision sexual?
St NO_

39. ¢sabe usted colocar y retirar adecuadamente uncondon?SI< _ NO___

40. ¢Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para
identificacién de Infecciones de transmisién sexual, educacion, acompafamiento y entrega de

Preservativos? S|_s  NO_

Wl
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

’ Zérrltor,a/ HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES I Eﬂi‘

o Terniton o de Solod de Caldes
¥ PRACTICAS (CAP)

ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacién es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita, Témese unos
minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmision sexual.

Fecha: _1{ Octulore 2005
Nombre del Participante: »l.\)\‘.s ﬂ‘bﬂ‘*o Q d s

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢Conoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NOX

2. ¢éCuales son?

POS
3. ¢Recuerda la Ultima consulta a la que haya asistido a una Institucion de salud?

SI__ NO_ X ¢Cuando?

PAREJA SEXUAL
4. ¢Tiene parejasexual? SI_¥ NO___
éHa tenido relaciones sexuales en los Ultimos 6 meses? SI_X NO___

-

6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los ultimos 6 meses? # 2

7. ¢Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
012345101525305075 Mas de 100 Respuesta: #

PROTECCION PARAITS
8. ¢Usa condén en las relaciones sexuales? Siempre_ Casi siempre_ A veces X
Raramente____ Nunca____
9. ¢Usa conddn con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre__ Casi siempre__ A

veces X Raramente Nunca

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES

10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmision Sexual? S aNeY

11. ¢{Recuerda cual?

12. ¢{Harecibido tratamiento?SI___ NO____

13. {Hace cuanto?

14. ¢Le han realizado algtn examen para identificar una infeccion de transmision sexual?
SI__ NOX_

15. ¢Conoce alguna infeccién transmisién sexual?  SI_X_ NO___

16. ¢{Sabe cémo se diagnostican? SI_X_ NO__

17. ¢Conoce sintomas de lasits? S| NOX_

18. ¢(Como se transmite las ITS?  SI_X_ NO___




DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS )
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC %
A

’ @C{/{O’_‘/&/ HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES
YPRACTICAS (CAP)

|
|

conoce? M’ ~

19. iQué medidas de prevencion

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS
20. ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SI___ NO_X__

iSabe usted que es la SIFILIS? SI____ NO_X_

21.

22. ¢Sabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___ NOX__

23. éSabe usted como evitar una Infeccion de Transmision sexual?
oA dorv

RIESGO ITS
24. ¢Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en alglin momento?
NO X ¢Por qué, cuando y que  hizo?

sl

Otro

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre Una mujer X__ Ambos

26. Marque los que apliquen: Sexo oral X Sexo vaginal
Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos

27. ¢Ha intercambiado drogas o dinero por sexo? SI___ NO
¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI__ NO

28.

29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI__ NO

30. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI__ NOL
¢Ha usado drogas inyectables en el dltimo afio? SI___ NO X

31.
32. ¢Ha estado en la carcel o en la prisién? SI___ NO_Y_

33. ¢Tiene tatuajes?SI.{  NO___
34. ¢Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI___ NOX_
35. ;Cuéntas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? # .
EDUCACION

36. ¢Ha recibido educacién en infecciones de transmisién sexual - VIH? SI__ NO_A_
37. ¢Ha recibido educacién en uso del preservativo o condén? SI__ NO_!_

{Ha recibido educacién en pruebas rapidas para infecciones de transmision sexual?

38.
sl NO_%_

39. a;.éaEa usted colocar y retirar adecuadamente un condén? siy NoO__
¢Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

40.
identificacién de Infecciones de transmisién sexual, educacién, acompaiiamiento y entrega de

Preservativos? SI_X NO___

(g dfords coldron i .
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

‘ Il 7' f y / CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC [W
’ p: e/'ﬂyOﬂa HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES »
¥ PRACTICAS (CAP) -

I.
ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacién es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos
minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmision sexual,

Fecha: ﬂOdUbﬁ' N0
Nombre del Participante: dso edwn (Oea

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
1. ¢Conoce los derechos sexuales y reproductivos? SI____ NOL

2. ¢éCuédles son?

POS
3. ¢Recuerda la tltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?

S No_X_¢éCuando?

PAREJA SEXUAL

4. (Tiene pareja sexual? Sl Z NO_
éHa tenido relaciones sexuales en los ultimos 6 meses? Si x NO

5.
6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los Gltimos 6 meses? # 8
7. ¢éCon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
01234510 15 25 30 50 75 Méas de 100 Respuesta: #__ O
PROTECCION PARA ITS
8. éUsa conddén en las relaciones sexuales? Siempre__ Casi siempreA’ A veces
Raramente___ Nunca_____
9. ¢éUsa conddn con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre___ Casi siempre X A
veces___ Raramente___ Nunca____
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmision Sexual? she . NO X

11. {Recuerda cual?
12. {Harecibido tratamiento?SI___ NO___
13. ¢Hace cuanto?
14. ¢Le han realizado algtin examen para identificar una infeccién de transmisién sexual?

S NO
15. {Conoce alguna infeccién transmisién sexual? SI___ NOL
16. ¢Sabe cémo se diagnostican?  SI_X_ NO
17. iConoce sintomas de las its? Sl NOA _
18. {Como se transmite las ITS?  SI_A NO___
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’ @rrltorfa/ HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES »

Y PRACTICAS (CAP)

conoce? (]9(" D 6 ()

19. {Qué medidas de prevencién

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS
20. ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SI___ NO_\_

21. ¢Sabe usted que es la SIFILIS? SI___ NO_Y_
NO_Y_

22. éSabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___
23. {Sabe uste como evitar una_ , Infeccion de Transmisién sexual?
UTI? (0200
RIESGO ITS
24. (Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
SI___ NO_X  ¢Por  qué, cuando y que  hizo?

25. Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre Una mujer ﬁ Ambos Otro

26. Marque los que apliquen: Sexo oral Sexo vaginal
Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos

27. ¢Ha intercambiado drogas o dinero por sexo? SI___ NO ¥
28. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI____ NO_X_
Lo NOLY

29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? S| NO X469
¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI

30. ¢
31. ¢Ha usado drogas inyectables en el tiltimo afio? SI NO Y
32. {Ha estado en la carcel o enla prisién? SI___ NO
33. (Tiene tatuajes? SI___ NO
NO

34. ¢(Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI____ ‘E_
35. ¢éCuantas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? # O

EDUCACION

36. éHa recibido educacion en infecciones de transmision sexual - VIH? S| NOX
37. éHa recibido educacién en uso del preservativo o condén? SI___ NO
38. ¢Ha recibidg educacién en pruebas répidas para infecciones de transmisién sexual?

SI__ NO

¢ésabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? SI_&{_ NO_

39. ¢
40. (Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

identificacion de Infecciones de transmisidn sexual, educacién, acompafiamiento y entrega de

Preservativos? SI____

ﬁ\ _Jase_edwId ponea
Firma Usuario
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i she K

ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacion es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos
minllfc'ﬁ\ara completar esta encuesta sobre Infecciones de transmisién sexual.

Qtlludm {an Dodeo

Fecha:

Nombre del Participante:

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
éConoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___

1.
2. ¢éCudles son?
POS
3.
S NO___ éCuando? | or©
PAREJA SEXUAL
4. ;Tiene parejasexual?SI. ¥ NO___
5.
6.
7
0123451015 25305075 Mas de 100 Respuesta: #
PROTECCION PARA ITS
8.
Raramente__ Nunca K
g.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
{Ha sufrido de Infecciones de Transmisidn Sexual?

10.
11.
12
13.
14,

15,
16.
17.
18.

odobre 2009

no X

¢Recuerda la dltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?

¢éHa tenido relaciones sexuales en los dltimos 6 meses? SI_X_ NO
{Cuantas parejas sexuales ha tenido en los tltimos 6 meses? # L
¢Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?

éUsa condén en las relaciones sexuales? Siempre

Casi

éUsa condén con parejas nuevas o parejas ocasionales? Siempre____

veces___ Raramente )( Nunca____

¢{Recuerda cudl?

. L

NOX_

¢Ha recibido tratamiento? SI____

¢Hace cuanto?

NO___

¢Le han realizado algun examen para identificar una infeccién de transmision sexual?

no X

SI__ NO

¢Conoce alguna infeccién transmisién sexual? -
e

{Sabe cémo se diagnostican?
¢Conoce sintomas de las its?
¢Como se transmite las ITS?

NO

S.__ NO

SI___

NO

Casi siempre
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19 ¢Qué medidas de prevencion r_,unor:e?__}_l[?,..ﬁ_

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

CONVENIO INTERADMINIS TRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC l‘E“R
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES »

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS

20
21

22

23,

¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SI___ NO

¢Sabe usted que es la SIFILIS? SI___ NO
¢Sabe usted que son LAS HEPATITIS? SI___ NO Y
Infeccion de Transmisidn sexual?

usted como evitar una

¢Sabe
Ab i¢

RIESGO ITS
24. (Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algun momento?
hizo?

25.

26.
Sexo anal: Activo (Penetrador)

cuando y que

Si___ NOX  ¢Por  qué,

Otro

Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre___ Una mujer_X__ Ambos

Marque los que apliquen: Sexo oral j Sexo vaginal x
Pasivo (Receptivo) Ambos

27. ¢Ha intercambiado drogas o dinero por sexo? SI__ NO

¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI___ NO_X

28.

29. ¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI__ NOX__

30. ¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI___ NO X __

31. ¢Ha usado drogas inyectables en el ultimo afio? SI___ NOJ_

32. ¢Ha estado en la carcel o en la prision? SI__ NOY__

33. ¢Tiene tatuajes? SI___ NO

34. iSe ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI__ NO_X_

35. ¢Cuantas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? #__ 0
EDUCACION

36. (Ha recibido educacidn en infecciones de transmision sexual - VIH? SI___ NO N

37. ¢Ha recibido educacion en uso del preservativo o condén? SI___ NOA_ K

38. ¢Ha recibido educacion en pruebas rapidas para infecciones de transmisién sexual?

Si__ NOX_
39. ésabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? SI_X_ NO___
40. ¢Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para

) :
Firm& Profesional

identificacién de Infecciones de transmisién sexual, educacién, acompafiamiento y entrega de
Preservativos? Sl NO #

, -//_1/ A
Wi % Va
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ENCUESTA SOBRE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS (CAP)

Toda informacion es CONFIDENCIAL y nos ayudara a identificar los servicios que necesita. Témese unos
minutos para completar esta encuesta sobre Infecciones de transmisién sexual

Fecha: oo 2
Nombre del Participante: QY Q“S‘}'(O 0&9\00‘

Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos /
1. éConoce los derechos sexuales y reproductivos? SI___ NO M
2. ¢Cudles son?

POS

3. c’R#.:?Lda la dltima consulta a la que haya asistido a una Institucién de salud?
SI_~ NO___¢éCuando? { nng §¢ §

PAREJA SEXUAL
4. ¢Tiene pareja sexual? SI_\~ \/ NO____

5. ¢Ha tenido relaciones sexuales en los tiltimos 6 meses? S| '/NO
¢Cuantas parejas sexuales ha tenido en los tltimos 6 meses? # ‘5.

6.

7. éCon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales durante su vida?
0123451015 25305075 Mas de 100 Respuesta: #

PROTECCION PARA ITS

8. ¢Usa condon en las relaciones sexuales? Siempre___ Casi siempre__ A ve«:es_‘/
Raramente___ Nunca____

9. éUsa conddén con parejgs nuevas o parejas ocasionales? Siempre___ Casi siempre____ A
veces__ Raramente_“" Nunca____

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL GENERALES
10. ¢Ha sufrido de Infecciones de Transmisién Sexual?
11. ¢Recuerda cual?
12, ¢Ha recibido tratamiento? S.__ NO___
13. ¢{Hace cuénto?
14. ;Le han reali y algin examen para identificar una infeccién de transmisién sexual?
15. aConoce alguna infeccién transmision sexual? SI__ NO L~
16. ¢Sabe como se diagnostican? S| V" NO pirs
17. éConoce sfntomas de las its? Sl__ N -—"_/
18. {Cémo se transmite las |TS? Sl___ N :\/

Si___ NO [




A
’ ferritor ,a/ HERRAMIENTA DIAGNOSTICA ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES

Derpcenide Taerstonal & Solud ol Caldon
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC IW
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YPRACHOAS (CARY

19. {Qué medidas

'C[ vio J=l| Loﬂo!o?

de prevencion conoce? 40 A

CONOCIMIENTO DE ALGUNAS ITS
20. ¢Sabe usted que es el VIH-SIDA? SI__ NOY~

21. ¢Sabe usted que es la SIFILIS? SI___ NO_Y"
22. ¢Sabe usted que son LAS HEPATITIS? S NO_J-/

23. éSabe usted como

evitar na Infeccion de Transmision sexual?

(oA x|l conalor

RIESGO ITS
24. ¢{Usted considera que se ha puesto en riesgo para VIH o sifilis y otras its en algin momento?
hizo?

25,

26.
Sexo anal: Activo (Penetrador) Pasivo (Receptivo) Ambos

NO éPor qué, cuando y que

Y.

Otro

a ‘m/uje; Zﬁ\/mbos

Ha tenido relaciones sexuales con: Un hombre Un
Marque los que apliquen: Sexo oral Sexo vaginal

27. ¢Haintercambiado drogas o dinero por sexo? Sl NO_ .~

28.
29.
30.
3L,
32
33.
34,
35.

¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que se inyecta drogas? SI____ NO_‘-/
¢Ha usado una aguja para inyectarse drogas? SI__ NO_.—

¢Ha tenido sexo con alguien que usted sabe que tiene VIH/SIDA? SI___ NOL~
¢Ha usado drogas inyectables en el Gltimo afio? SI___ NO_!-_/"

¢Ha estado en la céf’cillo,en la prisién? SI__ NO_—

éTiene tatuajes? S|~ NO__
¢Se ha puesto la vacuna de la Hepatitis B? SI__ NO _‘-{/
¢éCudntas pruebas de VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Sifilis ha tenido antes de hoy? # ﬁ

EDUCACION
¢Ha recibido educacion en infecciones de transmisién sexual - VIH? SI__ NO_—"

36.
37.
38.

39.
40.

¢Ha recibido educacién en uso del preservativo o condén? Sl NO_e—"
¢Ha recibido educacién en pruebas répidas para infecciones de transmisién sexual?

SI___ NO L~
¢sabe usted colocar y retirar adecuadamente un condén? SI_{RIO__

¢Sabe usted que puede consultar a su Red prestadora de Servicios para solicitar pruebas para
identificacién de Infecciones de transmisidn sexual, educacién, acompafiamiento y entrega de

Preservativos? SI_L~"NO___

(s Ay Cafflfa &

Firma Profesional

Firma Usuario



