3 (C_C | FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS -

-
\
\
\

3 : Numero de formulario MINISTERIO DE SALUD
o\ RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 1"_) q ﬁ 1 /‘] 5 { Y PROTECCION SOCIAL
- |
|
E La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1 531/12_}(Adembs normas aplicables.

(1. Localizacién de la actividad " A

( 1.1. Departamento ®U‘\\{\C\§D

]

1.5. Tipo de lugar de la actividad: LC’}?O'(Q\

\"

1.2. municipio (1Y (OACH

55T

1.6. Lugar de la actividad: JQa quo O Yipcy 0(‘5'

1.3. Localidad/comuna: N |p

1.7. Nombre de la Institucion/organizacion que presta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad

Co\vo

Wl Gyouig )
2 Bstes de residencia del usuaric I R R S A e T
2.1. Departamento @o’\hdlo 2.3. Localidad/comuna Nip
2.2. Municipio __ (VY (OO

2.4.8arri0 __ \Jodo \O(‘)O\Q

 3.Datos de identificacion de persona tamizada A s

4 3.1. Tipo de documento O RC

On @« Om Oa Osw
100D M6 149

3.2. Ndmero de identificacion

Owm Ore Ow )

3.3. Primer nombre

3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido s
Jondva ibicrvnon Lo Torfu :
__3.4. Caracterizacion persona atendida ) 2 N 3 ‘ll
OHsH QOTRANS QPID OTs OHc QLESB oprL O ITS (O INMIGRANTE* O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO <|3
- o]
OsPA O GESTANTE | Fechade la Oltima AM | l (3{ POB. GENERAL OT8 *Pais de procedencia (,O ‘Q ) LJ; ey
menstruacion ""Yobqlcl(l ov \ n F()Y WMo \r

3.5. Sexo asignado al nacer

OHombre Gfiujer Olntersexual

[ 3.6. Fecha de nacimiento

/ragq} 10 | 7%{ 3.6.1 Edad en anos cumplidos 2,3

3.7. iAsegurado al sistema de salud? &SI O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? &S OnNo O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo O/Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora

O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion R [U Y @, g
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos OFiebre O Sudoracion nocturna

QO Perdida de peso QO otras ITS

QO Otros sintomas diferentes (escriba cuales) (@fo presenta sintomas

[ 4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba?

5. No. COhdones

J

QO Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil

O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

[ Q Pareja de una PW (O Asistio a jornada educativa

©Motivacion propia O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP

1

(6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencion regular Observaciones

)

Realiza encuesta de valoracion de riesgg OSI &NO

)

€ Tipo de financiamiento QUPC O Fondo Mundial ﬁecurscs Locales PIC O Otros Caoperantes O Fondo Nacional de Estupefacientes O Recursos propios del usuario O Otro Cual?

L |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,

MINIST ERIOODE SALUD
" HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO Y PROTECCION SOCIAL
La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.
) )
[YO \SO‘\C)\(O\ Q.)b\ AWy Q—\OS identificado(a) con cc
No. AOCD 320 7281 de__CX(QA

certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consgntimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, iryu?endo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. ]
Slacepto( 7)) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: @/ VIH O{fﬁlls Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.

Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnostico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI ( “NO ()

Tambien certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras

de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar a realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (/) NO( ) acepto canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

E{\ caso de aceptar el acompaiamiento, mi numero telefonico de contacto es A ¥ 0 172 O1L BN 0 mi correo
electronico

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud Sl () NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de -

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ( )
En caso de no cumplir con los ri

uisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica( ")

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI () NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
Yy prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia 26 del mes de P\b Y?\ del ano 202 F

D MNewo Voo 07
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIE . _ FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: _ (O} le%%%(c\om (a5 TQ}U\ WOwn

Nombre y Apellido: Qcu \on O\\'OC] Q
\Tipo y nimero de identificacion: LOQP\ A6 Z»Sl- Tipo y numero de identificacion: /\O C‘(é AR 4l q

7.bato§ de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resulladol 2026 l m l 2, 6 I
(Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
®{IH O Reactivo @40 reactivo OAnncuerpos OAnugenoslanucuerpos \}JOV\CA (D \,U OY\O %}/ C&/ 20‘2 6 02 4q
O’gﬁhs O Positivo O/Negalivo OAnncuerpos \UD v\ C) l( 0 \}JO?’ 4 4OchL loz 6 O?’ A F
Mepalim B O Reactivo Q/No reactivo OAn(igenos
Bhdo 0N B0LCoad | 2OR | OA| A3
@epamis ¢ Oreactivo Onoreactivo O anticuerpos Y,
/Hg._Dat‘os Vde la prheba Vconfirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de re:ultadol | | I
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercia! de la prueba Lote Fecha de vencimiento
OvH QO Positivo O Negativo QO anticuerpos OAnllgenoslanUcuerpos l l
‘ ;97.:$ye‘tohpanli'nue's4t‘ras para pruebas complementarias: OSI ONO Cuales: OSifilis  OHepatitis B OHepatitis C
(10. Datos de quien realiza la prueba ] uomme‘\{\cm o QC\U\C‘\ DNXIEWJ V\)WQ) {(eduln de ciudadania /\OC\%”)ﬂ 7)4}4 )
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