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

La confidencialidad de los datos personales registrad
1. Localizacion de la actividad

05 en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 -

?‘; MINISTERIO DE SALUD
’

Numero de formulario
¥ PROTECCION SOCIAL

A3 22084

1273709 -1581/11 y demas normas apiicatien

1.1. Departamento Q)'rd (@]

1.5. Tipo de lugar de la actividad: ‘\\ OY\ (_'u’)\'\ (/Y\ (Cl SC\‘]
Dowmichn

SR

1.2. Municipio leCCJ\S‘O .

1.6. Lugar de la actividad:

Institucion/organizacion que presta el servicio

1.7. Nombre de la
Hsvp.

1.3. Localidad/comuna: N ‘P

Movcodos

1.4. Barrio donde se realiza la actividad LG \

2. Datos de residencia del usuario:

|

N8

2.1. Departamento ®Q)| rd‘o

2.3. Localidad/comuna

Moy (od0 S

(CuCOSQ.

las

2.4. Barrio

2.2. Municipio

J U

3. Datos de identificacion de persona tamizada

Os Qo QOrer QO eer

On @/cc

3.1. Tipo de documento O RC

Or

Oc

3.2. Namero de identificacion

1QScpabl.

3.3.3. Segundo apellido

NCOY

. 3.3.2. Primer apellido ‘

, 3.6. Fecha de nacimiento

3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre S
£
JciumQ Hodado -
3.4. Caracterizacion persona atendida \
OHsH  OTRANS OPID OTs OHC Oless Ol OIS O INMIGRANTE* O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO Cl |
. 0 |
QO SPA (O GESTANTE ' Fecha de la ditima l O POB. GENERAL QT8 “Pais de procedencia CO lomb‘q .
menstruacon
1Q6Si Oq ‘ 05 | 3.6.1 Edad en afos cumplidos 60

3.5. Sexo asignado al nacer
@H

ombre Omujer Olntersexual
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? ({Sl O Ho 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? dSI QnNo O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo O/Subsidiado Q Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcion \SO (Q .
OTos OFiebre (O Sudoracion nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS
_—

3.9. Presenta alguno de estos sintomas

@o presenta sintomas

5. No. Condones

O otros sintomas diferentes (escriba cuales)

O Amigo/a QO Lider/Lideresa sociedad civil

4. ;Qué (Quien) lo motivé a realizarse la prueba?

O Pareja de una PW O Asistio a jornada educativa

O Servicio de salud IPS/ESE
O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

10. )

Observaciones

@ﬁ:tlvamén propia (O Autotest Positivo O Autotest Negativo

ca s0lo para usuartos con resultado NO reactivo de VIH)

7. IPS de atencion regular

6. Programa PrEP (apli

Osl @0

Realiza encuesta de valoracion de riesgo

Tipo de financiamiento QO uPC O Fondo pumaial

\%v'\_:\ Lacales PIC O Otros Cooperantes (O Fondo Nacional de Estupefacientes O Recurses prop'es ©
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, {"j' PINISTERIO OF SALUG
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

¥ Y PROTECCIHON SGLIAL
EATAIGAT OF 15 CatIE PEINAIES FERIITALo) €0 eStas FOrmatas, se garantiza en los termines previstos en la LEY 1266700 - 1273/0% - 1581712 y demy foe mas aple sbins

! o SQ}\\\'@X \\3 \\’\C\ (\Q o Q)Q \ Ny e ___\dentificado(a) con (

| ho. TG RO) Ry Cse—=nla CRST certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Comsentimiento

| 17f0mas0,oue contiene Los aspectos relacionadas con ol proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus Umitaciones y su riesgo, y entiendo s
| Contenidd. nclwyendo las imitaciones, beneficias y nesgos de la misma,

| Sacepto ( ¥)  NO acepto (

2
\
) la realizacion de la prueba ripida: (Vi (Sifils (D Hepatitis® () Hepatitis € |

EN30 que la toma Ge muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cu,
ASioonaimente ful notifica

Sistema Naoonal de Wigi

La oo

| Fme
[ Sgie

alquier momento, antes de que me swea tomads el examen,
do(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
1ancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recidido informanion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme \
Lz prusba ranida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectadata) con Vie, |
sthizs, 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 \
@:22nashico 0 que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuesdo con

L2 nuta de atencion al ]

prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién Sl ( RO )
Tambien certifico que estoy

de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prucba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
Oe Planes de Beneﬁncsl me pueda contactar, para brindar asesoria‘sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de prucbas diagnosticas v /o
compiementanias para mi acceso a los servicios de salud. SI{ §"NO () acepto canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
oe salud, para mi acceso a los servicios de salud o sodial : !
En caso de aceptar el acompanamiento, mi numero telefénico de contacto es DIODS GWQQS . 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 SI ( ) NO( )ygue,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de ___ .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad

Yy me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ().
£n 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(

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 ( L 50 ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promacian
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia 2’\ del mes de _j&)\\D_ del ano MF

e Ve Mov o QO\U\CA o7
FIRMA DE QLAE“DA EL CONSENTIMIENTO, FIRMA DE QUIEN TOMA EL C(_)NSENTI lEN'(O .
Nombre y Apellido: 1 CAWNO “\)‘(\ Odﬁ Q) Nombre y Apellido; NI, G\ CA D‘\Qq o ‘
Qipo y numero de identificacién: __ 12 PAY), O/ 2 Tipo y nimero de identificacion: YOO X 414 )
Fecha prucba rapica y entrega de resultado l:bq ~ l O% l ’) a 1

ﬂreu)c/u Rewltado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba
viy

O reactivo eﬁiowacuvo O anticuerpos OAancmslanu:uerpos A\)\’b "\ O}*’ ‘,\ mD‘){}]v) 10’) G l .—‘YL i O ‘{‘\
(%mu', O Positivo Qﬁ/lic-gur.lvo OAnUcumpm “J b\;\éfo = |

| WP AN o 1200¢ | 11 | oA
@H,.paum 8 Oreactivo @luo reactive O antigenos gb\b “'\ C(} maqlng'\ ‘-)_Qqe ‘ /"—\ l‘ oiil
ko Hepatitis C o Reactivo Onu reactivo O;\nl\cuvlpos \ \

7. Datos de la primera prueba

Lote Fecha de vencimiento \

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prucsa raplda y entrega de rcault:.duL | l l
Prucba Resultado Tipa de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimento \
(@] Qrositive O Hegativo Qanticuerpos Or\nligonos/aumump\n ‘ '1 |
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO Cuales:

Osifilis  OHepatitis 8 OHepatitis C

‘(NJ:,\ e Oudadan .\/\r) QQ\_'I}“-\;&{\)Q \,

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

