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([ ¢ FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

L a confidencialidad de los datos personales registiados en ettos formatos, se garantiza en los términos previstes en la LEY 1266/08

1. Localizacion de la actividad

MINISTEF:ID DE SALUD
Y PROTZICICN SOCIAL

/Nﬁmero de formulario
1218502 )%

. 1273/09 -1581/1% y deras normas ap!icables.

1.1. Departamento ®U wallO

/

1.5. Tipo de lugar de la actividad:

1.2. Municipio /‘F\_ \C.Uf\d\Q

1.6. Lugar de la actividad:

1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio

1.3. Localidad/comuna: (QO AD\\CQ
N

| -

1.4. Barmio donde se realiza la actividad

€. kaspdol Qo \(icende ol Pay

2. Datos de residencia del usuario:

2.1. Departamento __QQ\V\C) (@)

2.3. Localidad/comuna ‘\\0 QO\\(.CA Jl'

2.4. Barrio

i 2.2. Muncipio :_r_(_t&f\&(cj\

3 Datos de identificacién de persona tamizada: .

Omn O cAc

3.1 Tipo de documento (D RC

() ra

O O Oeer &P?T

Oce

|
I: 3.2. Namero de identificacion q"\"l(?q Q— J
! 3.3. Primer nombre | 3.3.%. Segundo nombre ! 3.3.2. Primer apellide 3.3.3. Segundo ap=llido : 5
\Jexonica i Caiolvner | Mendotar Tewey E
| 3.4. Caracterizacién persona atendida AN Rl T RS N
1 OnsH  OTRANS OPID OTs QFc QLESB QeeL O ITS #\INMIGRANTE‘ (O VIC1IMA DEL CONELICTO ARMADO '{
OsPa O GESTANTE l seheidelafling | A4 O POB.GENERAL (D T8 ‘Pais de procedencia _\)gf\e’l,u =
i ! —
E 3'5':’;::::zn?;zzl:ag:nw“mm l 3.6. Fecha de nacirmiento | \qgg! 0 ! 26' 3.6.1 Edad en aias cumplidos % [
r 3.7. ;/sezurado al sistema de salud? 4&1 O no 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? ¢\SI O e O NO SABE
'} 3.8. Régimen 7 Contributivo {3 Subsidiado () Especial 3.8".1. Momkre de la aseguradora ,
£ Fonco de atencién en salud para FPL (O Excencidn | b\_o eNG 906 J-
L3 i |
|

Fiebie

OTos

3.9, Presenta alguno de estos sintomas
(kio presenta sintomas

(7 Guros sintomas diferentes (escriba cuiles)

() Sudoracion nactuna (O Péraida de pase ) Otras ITS

4, ;Cue (Quiénj lo moutisd 4 realizorse la prueba?

() parejs de una PVY ‘Q fsistic a jornada educativa

(

t QO mctivacon propia (2 Auotest Positivo

%urvicio e salu‘JI'lA"S./E.;If-—v .N\’?).—»\Avlvnigu/a

O Autotest Hegative - (3 Interds en prEP

: X : 5. No. Condones
|

)

LRI

D) Lider/Liaeresa sociedad civil
() ltedes Sociales/Casnales ) wwyrtecuidamos.com.co

6. Frograma PIEP (aplica shlo paia tsuarios cor retiltade NO 1

cllvis da Vi) - 7, IPS de atenuion regular

Observaciones

i3 .
| Realize encuesta de valoraclon de riesgo D51 (ONO

" Tipo de finencizmleto QUPC (O Fondo rud:

PRI TP ER TR

al :K.’lrwu 505 Localer 216 (D Oyes Cuaperantes () Fondo Nacional de dstupelacieaty
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s {7 Recsos propios del usuano (O oto ;Cual? i tiinte.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ¥y  MINISTERIO DE SALUD
' Y PROTECCION SOCIAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

La £ b
/ con ‘dencuhdad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12y demas normas aplicables.
Y \ 3
o “ Agn CC‘\ (ON?\\YIQ ‘(‘:\)e ﬂd() 1A "l'C,'( e Y identificado(a) con p?T
= )

Mfore \%—LLEQ—]_-— _&Qda_m'i_ certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
bbb Q e contiene los aspectos relacionaded con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
S enido, Jngluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
acepto ( NO acepto ( ) la realizacion de la prueba ripida: @\vm ’@smns @ HepatitisB () Hepatitis C
en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.

,Eigsfndol qx’Je la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
s - onalmente fui no;:flcadp(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
istema Nacional de Vigilandia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba ré_pida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme

la prueba rapida. En este espacio también se me informad que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
segunda prueba inmediatamente para confirmar el

si'_filis.. hepatitis Bo hepfatin'sv C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una

diagnastico 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 cemplementarias, de ser posible. Recibi informacién SI( )NO( )
de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras

Tamk‘)ién certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizd la tomay lectura
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar ria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
( z NO( )acepto canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. 4
En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es 205 oY YR A0 o mi correo
electronico 3

tirretroviral por

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento an
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema de salud SI{ ) NO(
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de porun periodo maximode ________
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 requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO( ) Noaplica( ) o
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI (A NO ( )
que puedan ser comipartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarmg S(ofe/rta pt/bs servicios,de'sal‘ud. programas de/ promocion

y prevencion entre otrgs.
rma el dia OL\ del mes de \\)\‘0 del ano 9-6
J
/ ML

) y que,
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Nombre y Apellido:
\TIPO y nimero de identificacion: q‘ 2‘ 2 L:q'q Tipo y numero de identificacién: )
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba répsdayen&ega de res.lltzdol Q_O'L(j | O 9" 10’“
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
FMH O Reactivo ) No reactive O anticverpos OAntigenos/anticuerpos Ahw i b\O\ \ﬂc 0%0)6 26 (b q_o 'Lb \ 0 i’L
Wsiritis O rositivo O Negativo (O Anticuerpos ﬂ \xj\"" AQD '\\ 00C30q32> ({q'} %15 ‘O |a.
HN ) \WUE203 (90170t [o)

mepatiu's B o Reactivo ONo reactivo OAnu'genos
\O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAndcuerpos

T R Y R

8. Datos de la pru_eba confirmatoria - Fecha prueba ripiday entrega de
Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento J

Tipo de prueba para deteccion

Prueba Resultado
o YIH O Positivo (O Negativo O Anticuerpos OAnligemslandcuerpas
9. Se toman muestras para pruebas complemen't\alriias: Osl ONO Cudles: ‘OSiﬁﬂé).,"O Hepatitis B~ OHepatitis C
4
( 10. Datos de quien realiza la prueba | Hombre \-Q,(—.;L‘SQ‘\ CD“C—O‘I Firma lcédulade ciudadania ‘quq (-F(aaz )
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