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(— T« FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

1. Localizacion de la actividad

Y PROTECCION SOCIAL

1.5. Tipo de lugar de la actividad: Ya{_cgu(‘

1.1. Departamento @\'}‘\\‘\ dn

1.6. Lugar de a actividad: 9§ 01D 00 bho

Gy ca o

1.3. Localidad/comuna: N | B

1.2. Municipio

1.7. Nombre de la Institucion/organizacion que presta el servicio

Y Jut

ol

=i

1.4. Barrio donde se realiza la actividad

2. Datos de residencia del usuario:

2.3. Localidad/comuna _N 1B

Oui ndio

2.1. Departamento

Miyadoy

2.4. Barrio

)
)

G (anan

2.2. Municipio

3. Datos de identificacion de persona tamizada

Omn (BQC O m Qe QO O DNIV Oerer Oreer

\

( 3.1. Tipo de documento O RC
3.2. Nimero de identificacion 7) 4 54‘6 9 az
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido 5
(«do J tJ (ovantn l Moro 1 Afoito
3.4. Caracterizacion persona atendida 3
OHsH  OTRANS Orip Ors OHc Otess OppL. OIS OINMIGRANTE® O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO C:
O O cssmn'EJ Fecha detaina [ 4 5 A , mn|oo ’ @P08.GENERAL O TB *Pais de procedencia 'owhia -

3.5. Sexo asignado al nacer l 374 Pl deracimiinty

ale] b)- I 0% I 24 I 3.6.1 Edad en afos cumplidos 6 3

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

OHombre taujer Olntersexual
3.7. jAsegurado al sistema de salud? &SI O NO | 3.7.1. EncuestaSISBEN? @1  ONO O NOSABE
3.8. Régimen Q Contributivo @ Subsidiado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
QO Fondo de atencién en salud para PPL Q Excepcion I{.A/O‘JO 6[) J
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos QOFiebre (O Sudoracion nocturna QO Pérdida de peso Q Otras ITS
\ (O Otros sintomas diferentes (escriba cuéles) w presenta sintomas /
5. No. Condones §

QO Parejade una PW (O Asistié a jomada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE QO Amigo/a . O Lider/Lideresa sociedad civil

@ﬁauvaclén propla (O Autotest Positivo () Autotest Negativo () Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamas.com.co

10

.

7. IPS de atencion regular Observaciones

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

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo QS| (?(0

)

K

Tipo de financlamiento QuPC O Fondo Mundial (rifecursas Locales PIC O Otros Cooperantes O Fondo Maclonal de Estupefacientes (O Recursos propics del usuario O Ctro ;Cual?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, TG MmisTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO J.. RO ECEIN I 3

La confisencialidad Se ko datos personales refistrados en estos formates, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266708 - 1273/09 -1581/12 y demds normas aplicables.
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w_l\ da EJ oot Do oy B cica identificado(a) con__(C \
rno._HArdp ROV de_ W OAL N Certifico que he leido 0 se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
\nfarmaao, que conbene 10s aspectos rethadnados con el propasito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaclones y su riesgo; y entiends s

contemido, incluyendo las lmitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
S o o acentn () la resiizacion e (3 prueba rapica: @ viH (YSifls [ Hepatitiss (D) Hepatiis
Entiendo gue (2 toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.

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

Qu= he recinido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realzarme
L2 prusba 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,
sfilis, 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
C2gndstico 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 acuerdo con
(= rut2 de atencion 2! prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI ( »THO( )

Tambien certifico que estoy da 2cuerdo con que una persona de La institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
ge Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesorja sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
| complementzrias para mi acceso a los servicios de salud. SI (yﬂfo ( )acepwmlményacunpaﬁanﬂmwpapanedelsemdocamﬁnrbyloisﬁmdm
| de s2lud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

£n caso Oz aceplar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es AA4 622 AL RO o mi correo
electronico )

Para Lsuzrics procedentes del exterior no regularizades: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte g2l SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y (a posterior afiliacion al sistema de salud SI(, ) NO( )yaque,
mientras zdelznto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de .
Tengo intencidn 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 requjsitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SIC ) KNO( ) NOaPliG(\/)gs'

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 (L0 ()
que pusdan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre oUos.

Este documento se firmz el dia _’zf)_delmes de iU\D del aﬁom
%% Wﬁ ,%z,;zm - Mok laole OT
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FIRJA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTE- i -‘ﬁ z FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIE
Nombre y Apellido: _ 3 é o EJ0wuntCy JHDT Nombre y Apellido: _W\ONSO AQCT&n O1hogo
\TiPO y numero de identificacion: 28 RALBON Tipo y nimero de identificacion: A0 a BHI» 424 —
7. Datos de la primera prueba fecha prueba rapica y entrega oe rru(umlr)fO?'K l o a ' )O I
{ proes; Fasitado Tiga de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
(‘//M QO ezt % resctivo O anticuerpa OAntigenos/antscuerpos H \g\b f\, 07)9 D’)D”ﬂ ‘1) ,‘-20" % /"L 04
C‘/:'g.In O pativo @:ﬁatrm O wticuerpan wohdﬁ) WO)J 44N OQ/\ —)\)-76 ,] ,‘ on
Greane_Opeactis G s Osntgees Abbo Ty OCCOoA e P96 (A4 | O
\O epattis € Q) Reactie O o reactivo O saticuerpos AAAA MoM 0 'J
&. Datos de la prueba confirmatoria Ffeca prueba rapica n—nlrr.faoere.uuuoi AAnA | omw] 4J
Prusta Peultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
O v O rwitie O egativo O saticuerpos Oantigenos/anticuerpos L l y | & 6
9, Se toman muestras para pruebas complementarias: Osi ONO cCudles: Osifilis  OHepatitis B OHepatitis C i
(' 10. Datos de quien realiza la prueba I remtre Y\ oh & ?ad\a On%l Ama  WA{OT |Céduhdeawmm'a 4009,‘)—{73 424 )
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