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RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS
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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 demds normas aplicables.
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On e Om

@] Oso O o O rer O et N\

3.1. Tipo de documento O RC
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3.3. Primer nombre

3.3.1. Segundo nombre 3.3.3. Segundo apellido

’ 3.3.2,_Primer apellido

|JrCJr\

Clacda Landhor.

3.4. Caracterizacion persona atendida
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3.5. Sexo asignado al nacer i
3.6. Fecha de nacimiento I 3.6. A i 6
O Hombre Mujer Qlntersexual l ,q6|3 l l?— l 2(:] l 6.1 Edad en afios cumplidos .L
LJJ. {Asegurado al sistema de salud? C\)/SI O nNo 3.7.1. jEncuesta SISBEN? ] ONO* O NOSABE
3.8. Régimen @/ Contributivo O Ssubsidiado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcién N(.QUO €p$ .

3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos QOfFiebre QO Sudoracion nocturna (O Pérdida de peso QO Otras ITS
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5. No. Condones

O oOtros sintomas diferentes (escriba cuales) wo presenta sintomas

4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba?
O Servicio de salud IPS/ESE QOAmigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil

Q Parejadeuna PYW () Asistio a jornada educativa
J:madén propia O Autotest Positive (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

7. IPS de atencion regular Observaciones

6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH)

{ Realiza encuesta de valoracion de riesgo QS| @'ﬁo
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> STE ALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, (7 Y PROTECCION SOCIAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

La confidencialidad de los datos personales registiados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 -

(Yo ( S d\ Q \\\\\OY\O‘ 6_0(\)(0‘(\ d_CW\ ch 0Ot identificado(a) con__LLC e
No. A0Q 3 Ao A3 de (v CCHWM certifico que he leido o se me ha brindado Informacion solTrc el c;ﬁﬁnc';rgl -ncntlcndo -
Informado, que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficlos de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y 520; ¥

contenido, incjuyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Slacepto( /)  NOacepto( ) la realizacién de la prueba rapida: VIH @ Stfills @“’Pau“s 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 diagndstico se confirma, el caso seré notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a P'ac}iFa; ydcgnductasi. ?gé‘: d%c;;figf\a\;mc
la prueba rapida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar nt 72 confirmar el
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente pa da < - -
diagnastico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. qua Sifilis y Hepatms me ?lrecclonargn5|e acuNo . co)
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI ()

D A e Py Administradoras
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 Administ
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pmeﬁ;dla’gnm
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI ( 0( )acepto canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. 2

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es Aol (OO ANFOA | © mi correo
electronico -

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del 5GSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema de saludSl () NO( )yaque,
mientras adelanto estos trémites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periedo maximo de .
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl ( ) NO ( )-
En caso de no cumplir con los requjsitos mencionados, se me informd 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 Sl ( "f 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 ’L/\ del mes de 5& )“; 2 del aﬁom
XC‘.\GU:“.Q H.\\e.u.\; 63\4‘0"\ Saoncher -~ “\OY\O QQ\)\Q O"T

12713/09 -1581/12 y demAs normas aplicatles.
N

FIRMA DE QUIEN DA EJ. CONSE TIMIENTQ . FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: UOU 5\ a ?\'\‘\Q NG on tan Nombre y Apellido: M%OF\D \lo ¥ OYYyo gdo
\ Tipo y numero de identificacién: 10C‘6 h 1[\ hAS Tipo y nimero de identificacion: 1 DClL”ﬂYM AM
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9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO Cudles: OSifilis OHepatitis B OHepatitis C
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