
Características de la persona usuaria:

Fecha de la visita:

Género:

Fecha de nacimiento:

Año  de llegada al país:
(si inmigrante)

Nombre del centro CBVCT:

País de nacimiento:

Hombre (cis) Mujer (cis) Hombre trans

Identificador  único de la persona usuaria (usado por el servicio CBVCT):

Motivos para hacerse la prueba del VIH (multirespuesta):  

Sexo desprotegido con trabajador/a sexual

Período ventana en el último test

Rotura del preservativo

Quiero comenzar PrEP / Control de PrEP

Control regular

Mi pareja me lo ha pedido

Deseo tener un hijo

Cribado prenatal: antes del parto

Antes de dejar el preservativo con mi pareja

Otro:

Identificador único de la persona usuaria (COBATEST):
Género  

 (0 hombre cis, 1 mujer cis, 2 hombre 
trans, mujer trans o persona no binaria)

Día Mes Año
de nacimiento

Nº de hermanos 
mayores

Nº de hermanas 
mayores

inicial nombre 
madre

Factores conductuales:
Sexo en los últimos 12 meses con (multirespuesta): No sabe

Uso del preservativo en la última relación sexual con penetración Sí No No sabe

Sí No No sabe

¿Ruta de uso? (multirespuesta):

Utiliza material de inyección que ya fue utilizado por otros en los últimos 12 meses, como:

Cucharas, filtros, agua...

Jeringuillas o agujas Sí No No sabe

Sí No No sabe

AñoMesDía 

FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS PRUEBA DE VIH, SÍFILIS, VHC Y VHB

AñoMesDía

Nacionalidad 
extranjera:

Sí

No

No sabe

Sexo vaginal desprotegido

Sexo anal desprotegido

Sexo oral desprotegido

Mi pareja ha dado positivo recientemente

Episodio de compartir material de inyección

Última vez:

Síntomas clínicosExposición de riesgo Para control/cribado

Otro: Otro:

Ha recibido dinero, drogas, bienes o servicios a cambio de sexo en 
los últimos 12 meses

Sí No No sabe

No he 
practicado sexo

Municipio de residencia:

La persona usuaria es: Turista
Residente 
larga estadia

Año

O

Oficina CBVCT

Calle/furgoneta

Lugar de realización 
de la prueba:

Sauna/lugar de 
encuentros sexuales

Lugar de entretenimiento (café, 
bar, disco, ..)

Otro:

Motivos para escoger este centro CBVCT para hacerse la prueba (multirespuesta):
Ya he venido antes

Un amigo/a me ha hablado de este centro

He visto este centro en un folleto 

He encontrado este centro en internet

Otro:

Ciudad del centro CBVCT:
Lugar trabajo sexual Lugar de intercambio de 

jeringuillas

Mujer trans No binaria

Estudiante extranjero/a

 Trabajador extranjero/a

Solicitante de asilo

Migrante indocumentado/a

Ciudadano/a naturalizado/a

Residente

Otra:

¿Tienes acceso a servicios de salud gratuitos? Otro: 

No sabeMenos de 12 meses Alguna vezMenos de 30 días

Usa otro material para consumo de drogas no inyectables que ya fue usado por otras personas en los últimos 12 meses

Refugiado/a

Lugar público (farmacia, librería)

ITS diagnosticada en los últimos 12 meses

Profesional sanitario Personal no especializado Personal parQuién realiza la prueba: Otro:

Sí No No sabe

¿Ha estado sin hogar durante los últimos 12 meses?  
(viviendo en la calle, en un albergue, en un coche...) No respondeSí, actualmente No No sabeSí, pero no actualmente

Solo para conocer mi estado de salud 

Hombres (cis) Mujeres (cis) Hombres trans Mujeres trans No binarias

No sabeNoSí¿Uso de drogas?

Otra:

Oral

Fumada

Esnifada/Inhalada

Inyectada

Última vez: No sabeMenos de 12 meses Alguna vezMenos de 30 días

Última vez: No sabeMenos de 12 meses Alguna vezMenos de 30 días

Última vez: No sabeMenos de 12 meses Alguna vezMenos de 30 días

¿Cuál otra?

Vacunación contra la Hepatitis A (con todas las dosis requeridas) Sí No No sabe

Vacunación ITS:

Vacunación contra la Hepatitis B (con todas las dosis requeridas) Sí No No sabe

Vacunación contra virus Papiloma (con todas las dosis requeridas) Sí No No sabe

Vacunación contra Mpox (con todas las dosis requeridas) Sí No No sabe

Principales drogas usadas: 
(multirespuesta)

Otras:Nuevas sustancias 
psicoactivas

Heroína /  
otros opioidesMDMAAnfetamina / 

metanfetamina
Cocaina /
CrackCannabis

Sí No No sabe

¿Se ha inyectado drogas en prisión? Sí No No ha estado en prisión

¿Está actualmente en tratamiento con agonistas opioides? Sí No No sabe

No sabe

Otro:



Cribado VIH:

Tipo de test usado: Test rápido en sangre

Test rápido oral

Test convencional (Elisa)Resultado test de cribado: Reactivo No reactivo

Prueba confirmatoria realizada? Sí No No sabe

Resultado prueba confirmatoria: Positivo Negativo

Paciente vinculado al sistema sanitario: Sí No No sabe

No concluyente

Test de la sífilis realizado? Sí No

Tipo de test usado: Test rápido Test convencional

Resultado test: Reactivo
¿Prueba diagnóstica realizada?

Diagnóstico sífilis:

Test de la sífilis:

Test VHC:

Comentarios: 

Infección activa Cicatriz serológica (infección antigua o curada) Desconocido

Fecha de vinculación:

No reactivo

Diagnóstico previo de sífilis? Sí No No sabe
Año de último diagnóstico sífilis:

Año

NoSí

Indeterminado

Test del VIH realizado:

No sabe

No

Sí¿Se ha realizado un test adicional? ¿Qué tipo de test? Test rápido en sangre Test rápido oral Test convencional (Elisa)

Resultado test adicional: No reactivoReactivo

No sabeNoSí¿Prueba de sífilis anterior? No sabe

Menos de 12 meses

Más de 12 meses

Menos de 3 mesesÚltima prueba de sífilis realizada:

Negativo

AñoMesDía

¿Prueba del VIH anterior? Sí No No sabe

Año de diagnóstio de VIH:
Año

Última prueba de VIH realizada:

Más de 12 meses

Menos de 3 meses

No sabe

Menos de 12 meses

Pruebas:

Diagnóstico previo de VIH Sí No No sabe

¿Está en tratamiento? No sabeNoSí

Paciente derivado al sistema sanitario: Sí No No sabe

No sabeNoSí

Paciente vinculado al sistema sanitario: Sí No No sabe
Fecha de vinculación:

AñoMesDía

Paciente derivado al sistema sanitario: Sí No No sabe

Test de VHC realizado? Sí No

Tipo de test usado: Test rápido oral Test convencional

Resultado test: Reactivo
¿Test ARN de VHC realizado?

Diagnóstico VHC: Infección activa Cicatriz serológica (infección antigua o curada) Desconocido

No reactivo

Diagnóstico previo de VHC? Sí No No sabe
Año de último diagnóstico VHC:

Año

No sabeNoSí¿Prueba de VHC anterior? No sabe

Menos de 12 meses

Más de 12 meses

Menos de 3 mesesÚltima prueba de VHC realizada:

Negativo

No sabeNoSí

Paciente vinculado al sistema sanitario: Sí No No sabe
Fecha de vinculación:

AñoMesDía

Paciente derivado al sistema sanitario: Sí No No sabe

¿Ha recibido tratamiento? Sí

No

No sabe No sabe

Nuevos AAD

Interferon¿Cuál tratamiento? Tratamiento 
detenido

Tratamiento 
completado

En 
tratamiento

Tratamiento 
completado

Tratamiento 
detenido

No sabe

No sabe

Test rápido en sangre

Test de VHB realizado? Sí No

Tipo de test usado: Test rápido en sangre Test convencional

Resultado test: Reactivo
¿Prueba diagnóstica realizada?

Diagnóstico VHB:

Test VHB:

Positivo

No reactivo

Diagnóstico previo de VHB? Sí No No sabe
Año de último diagnóstico VHB:

Año

No sabeNoSí¿Prueba de VHB anterior? No sabe

Menos de 12 meses

Más de 12 meses

Menos de 3 mesesÚltima prueba de VHB realizada:

Negativo

No sabeNoSí

Paciente vinculado al sistema sanitario: Sí No No sabe
Fecha de vinculación:

AñoMesDía

Paciente derivado al sistema sanitario: Sí No No sabe

Desconocido
Diagnosticado como:

No sabe

Portador sano

Infección pasada curada

Infección aguda Infección crónica


Características de la persona usuaria:
Fecha de la visita:
Género:
Fecha de nacimiento:
Año  de llegada al país:
(si inmigrante)
Nombre del centro CBVCT:
País de nacimiento:
Identificador  único de la persona usuaria (usado por el servicio CBVCT):
Motivos para hacerse la prueba del VIH (multirespuesta):  
Identificador único de la persona usuaria (COBATEST):
Género 
 (0 hombre cis, 1 mujer cis, 2 hombre trans, mujer trans o persona no binaria)
Día
Mes
Año
de nacimiento
Nº de hermanos mayores
Nº de hermanas mayores
inicial nombre madre
Factores conductuales:
Sexo en los últimos 12 meses con (multirespuesta):
Uso del preservativo en la última relación sexual con penetración
¿Ruta de uso? (multirespuesta):
Utiliza material de inyección que ya fue utilizado por otros en los últimos 12 meses, como:
Cucharas, filtros, agua...
Jeringuillas o agujas
Año
Mes
Día	
FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS PRUEBA DE VIH, SÍFILIS, VHC Y VHB
Año
Mes
Día
Nacionalidad extranjera:
Última vez:
Ha recibido dinero, drogas, bienes o servicios a cambio de sexo en los últimos 12 meses
Municipio de residencia:
La persona usuaria es:
Año
O
Lugar de realización de la prueba:
Motivos para escoger este centro CBVCT para hacerse la prueba (multirespuesta):
Ciudad del centro CBVCT:
¿Tienes acceso a servicios de salud gratuitos?
Usa otro material para consumo de drogas no inyectables que ya fue usado por otras personas en los últimos 12 meses
ITS diagnosticada en los últimos 12 meses
Quién realiza la prueba:
¿Ha estado sin hogar durante los últimos 12 meses? 
(viviendo en la calle, en un albergue, en un coche...)
¿Uso de drogas?
Última vez:
Última vez:
Última vez:
¿Cuál otra?
Vacunación contra la Hepatitis A (con todas las dosis requeridas)
Vacunación ITS:
Vacunación contra la Hepatitis B (con todas las dosis requeridas)
Vacunación contra virus Papiloma (con todas las dosis requeridas)
Vacunación contra Mpox (con todas las dosis requeridas)
Principales drogas usadas:
(multirespuesta)
¿Se ha inyectado drogas en prisión?
¿Está actualmente en tratamiento con agonistas opioides?
Cribado VIH:
Tipo de test usado:
Resultado test de cribado:
Prueba confirmatoria realizada?
Resultado prueba confirmatoria:
Paciente vinculado al sistema sanitario:
Test de la sífilis realizado?
Tipo de test usado:
Resultado test:
¿Prueba diagnóstica realizada?
Diagnóstico sífilis:
Test de la sífilis:
Test VHC:
Comentarios: 
Fecha de vinculación:
Diagnóstico previo de sífilis?
Año de último diagnóstico sífilis:
Año
Test del VIH realizado:
¿Se ha realizado un test adicional?
¿Qué tipo de test?
Resultado test adicional:
¿Prueba de sífilis anterior?
Última prueba de sífilis realizada:
Año
Mes
Día
¿Prueba del VIH anterior?
Año de diagnóstio de VIH:
Año
Última prueba de VIH realizada:
Pruebas:
Diagnóstico previo de VIH
¿Está en tratamiento?
Paciente derivado al sistema sanitario:
Paciente vinculado al sistema sanitario:
Fecha de vinculación:
Año
Mes
Día
Paciente derivado al sistema sanitario:
Test de VHC realizado?
Tipo de test usado:
Resultado test:
¿Test ARN de VHC realizado?
Diagnóstico VHC:
Diagnóstico previo de VHC?
Año de último diagnóstico VHC:
Año
¿Prueba de VHC anterior?
Última prueba de VHC realizada:
Paciente vinculado al sistema sanitario:
Fecha de vinculación:
Año
Mes
Día
Paciente derivado al sistema sanitario:
¿Ha recibido tratamiento?
¿Cuál tratamiento?
Test de VHB realizado?
Tipo de test usado:
Resultado test:
¿Prueba diagnóstica realizada?
Diagnóstico VHB:
Test VHB:
Diagnóstico previo de VHB?
Año de último diagnóstico VHB:
Año
¿Prueba de VHB anterior?
Última prueba de VHB realizada:
Paciente vinculado al sistema sanitario:
Fecha de vinculación:
Año
Mes
Día
Paciente derivado al sistema sanitario:
Diagnosticado como:
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