§ (' CT- FORM2.REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
& v . Numero de formulario AN STERIO DE SALUD
¢ RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 49 324 13 {7 ¥ PRoTECCION SOCIAL
§ L2 confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - msm 1581/12y demés normas aplicables.
1. Localizacién de la actividad ,
\
1.1, Departamento (LU A0 | 1.5. Tipo de lugar de la actividad: \‘quuo
g 12. Municiplo __ GV (N QA 1.6. Lugar de la actividat: SO Qoo
1.3. Localidad/comuna: _ AP 1.7. Nombre de la Institucidn/organizacién que presta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad  ( OYY\NO AN )

2. Datos de residencia del usuario:

.

2.1. Departamento (DU\ V‘db 2.3. Localidad/comuna VAN &} W
\2.2. Municipio Ciy [ N6 » “9.4, Baro 1 Ud ot \o Cl‘\ﬁ Q\M /]
3. Datos de identificacién de persona ta;'nl'zéclla it el '
r3.1.‘[’1ch de documento O RC O m @CC O PA Oc’ O s O on Oree Oeer \
3.2. Namero de identificacion 4"\ 4’1 1 81 @) ‘
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 333, ‘Segundo apellido
Vovor ' Y hoy I Hotrorg ‘ '
3.4. Caragtyerizaciéri persona atendida W
OHsH o}ms QPIp i Ors OHc Ouss OpPL. OMS’ | (OINMIGRANTE® 'O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
QSPA (O GESTANTE ,F::; :;c l;:'t'm AT ®7PoB.GENERAL O TB *Pais de procedencia CD\O\MB\' CA
3.5.3:: ':::zrjad‘ M:;e:ég:nmmm I 3,5_.Fecha de nacimlento 1Q48| 09 . /]6 I 36 Edadgn anos cumplidos 2 6
3.7. {Asegurado al sistema de salud? &SI . Q NO 3.7.1. Encuesta SISBEN?  OSl  QONO @O SABE
3.8. Régimen (BContributivo O Subsidiado 'O Especial '3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion Jowm (‘ﬁ i1
'(- 3.9. Presenta a\guno de estos nntomas . Ofos OFiebre | dhdoracién nocturna OpPérdidadepeso O Otras ITS
\\Oouos sintomas dlrerentes (escrlba cuales) @'ﬁo presenta sintomas J
4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? _ 5. No. Condones
QO Parejadeuna PV (O Asistio a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE (O Amigo/a O Lider/Lideresa socledad civil

6 Motivacion propia O Autotest Positiva (O Autotest Negativo QO Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.teculdamos.com.co 1 O

)

6. Programa PrEP (Aplica sdlo para usuarios con resultado NO reactrvo de VIH) 7, IPS de atencion regular Observaciones

[iealm encuesta de valoracién de riesge QS @O

J

Tlp?de financlamiento QUPC (O Fondo Mundlat @ﬂmuzwumc_Ommcmnml O Fondo Nacional de Estupefacientes O Recursos propios del usuario O Otro jCudl? |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, T3 MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO %7 . YenoTaccion sociAL

La confidencialidad de los datos personales regtstrados en estos formatos, se SArantiza en los términos previstos en la LEY 1264708 « 127709 11381/12 y demds norman apiiadles.

w0 thos  Wowpa dentificado(a) con___( w
No._ A} 1A Q1\0 do_WMogol o\ certifico que he (eido 0 se me ha brindado informacton sobre el Comsentimienta
Infonmado, que contiene los aspectos relaciodadas con el itoy beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacian, sus limitacianes y su rlesgo; y entienda wi

contentdo, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. -
Slacepto ( )  NOacepto( ) la realtzacin de la prueba rpida: ®/vm ®/SMB @fepwm (O Hepatitls €
Entiendo que La toma de muestra es voluntania y que pueda retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen,

Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidenclalidad. i)

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rdpida para aclarar o reforzar mi conocimiento con retacién a pricticas y conductas, antes de realizarme
(a prueba rapida. En este espacio también se me informé 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 VI es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifills y Hepatitis me direcclonaran de acuerdo con
1a ruta de atencién al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informackin St ( 4yNO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién que realizd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficias) me pueda contactar, para brindar sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar la reallzacién de pruebas dla’nbulcas yla
complementarias para mi acceso a los seyvicios de salud. SI(¥) NO ( ) acepto canaltzacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicies de salud o soclales,

En caso de aceptar el acompahamiento, mi nimero telefénico de contacto es ___ A0 NN Aok b o mi comeo
electronico g
Para usuarios procedentes del exterior no regulartzados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion alsistemade salud SI( ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de AL £ por un periodo maximode .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio S () ~ NO ( 3
En caso de no cumplir con los yulsitns mencionados, se me informd también, (as rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la cludad,
SI( ) NO( ) Noaplia (V') P
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucién y autorizo SI (P NO ()
que puedc;agn ser compartidos con mi EAPB, independiente de ml resultado, para que puedan contactarme y ofertar otras servicios de salud, programas de promec

y prevencion entre otros.

Este d e firma el dia?'_%_ del mes de ')J\ \b del aho ')Q')G
’/f‘»w Wate e OF

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: I G £nes OO [ L. | Nombre yApelido; o\ loo\e QYoo
\ TIpo y nomero de Identificacién: MA)A 810 Tipo y nimero de (dentificacién: ___10QPAYY 4 4 )
7. Datos de la primera prueba Fecha prucha ripida y entrega de resultada I 71'2? [ N |
( Prueba Resultado Tipo de pruc’b‘- parl dc‘lrr.ddn Nombre comercial de s prueba Lote Fecha de vencimiento j
6 VIH O Reactivo ®/ Noreactivo  (ODanticuerpos O Antigenos/anticuerpos D\\)bg Yy 07) ADTONA [ 7'036 z\‘l 05.-
@ﬁmu Opositivo - (PFegativo O anticuerpos “‘k’f\ d(b MM 4 1 1007 ') o—) 6 1 A OR
@ Hepatitis 8 O Reactivo % reactivo  OAntigencs n)-,bo "\ mx)ml‘ng,\ ') ) 6 "\/\ 05
\O tepatitis ¢ OReacte Onoreactvo O anticverpos b )
8. Dato; d'e la prueba confirmatoria Fecha prucba ripida y entrega de muludol | | ]
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimlento
VIH QO resitive O Regativo Oanticuerpas Ontigenos/anticuerpos ‘ \

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO Cusles: Osifilis  OHepatitis B OHepatitis €

(10. Datos de quien realiza la prueba Nuntrrmcl“ O Qo\}a Ot | firma \OY Cédula de cludadania ’\OC\B'M’\'H tn‘)
T et P e | e e e
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