(_-T- FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

. Nu de formulario A
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS Pree ] U9 ¥ RRGTECCION SOCIAL

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 demés normas aplicables.
1. Localizacién de la actividad

£207 10 Tu9isian

“
1.1. Departamento Q)\Y\ChO 1.5. Tipo de lugar de la actividad: Qd\qdo

1.2. Municipio Qycanse 1.6. Lugar de la actividad: A (ocio (}u‘o lico

1.3 Localidac/comuna; N | B 1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio

1.4. Barrio donde se realiza la actividad CD who \-\ JJP )
2. Datos de residencia del usuario:

2.1. Departamento (Cl)\ ndf 2.3. Localidad/comuna __ NI A b
2.2. Municipio Gy (oo 2.4. Barrio Vd O \ G (v "C{\ \rG =

3. Datos de Identificacién de persona tamizada

(13,1, Tipo de documienits Ore On Fax Om Qe Oo Qo QOr  'QOpr )
3.2. Namero de identificacién % a ()C{) 240
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre ‘ 3.3.2. Primer apellido | 3.3.3. Segundo apellido <
E
(aymon 3o Ne (rey
3.4. Caracterizacion persona atendida ‘('
OHsH  OTRANS QPrID (@) OHc Ouss Opr OIS OINMIGRANTE® O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO CI
QO SPA O GESTANTE | Fecha dela ittima I I | | @ros.ceneRAL OTB  Paisde procedencia 3¢+ O\ Omhi o -
menstruacion +
3.5 ey aslgnaGdO/Lnacer . 3.6. Fecha de nacimiento 3.6.1 Edad en an lid
OHombre @Mujer Olntersexual ’ w2 | /\le | OR \ Oq l Vi S A 6 3
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? & st O NO 3.7.1. jEncuesta SISBEN? &1 OnNo O NO SaBE
3.8. Régimen O contributivo (& Subsidiado Q Espectal 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL QO Excepclén (Ow OONO v
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OFiebre OSudoracién nocturna ) Pérdida de pesa O Otras ITS
\ O Otros sintomas diferentes (escriba cudles) @N/o presenta sintomas j
4. {Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. No. Condones
QO Parejadeuna PYV (O Asistio a jomada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE QO Amigo/a QO Lider/Lideresa sociedad civil
CB/Mmivacidn propia O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O lnterés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales Q www.tecuidamos.com.co 10
6. Programa PrEP (Aplica slo para usuarics con resultado MO reactvo de VIH) 7. IPS de atencién regular Observaciones
{ Realiza encuesta de valoracion de riesgg  OS! @0 ]

Tipo de financiamiento QurC O Fonds Mundial %nmualam: O Ocros Cocperantes O Fondo Nacional de Estupefacientes () Recursos propios del usuario Qowocusn |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 75 MMSTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ¥/ Y PROTECCION 50CIAL

La confidencialldad de los datos personales registradas en €5tos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1268/08 - 1173709 -1381/12 y dembs rormas apiicables.

™\

fe (avwonta  Nowa {dentificado(a) con
No_3a btaa 240 de__ (4010 certifico que he leido o se me ha brindado Informacion sobre el Comsentimiento
Informado, que contiene los aspectos relacionados con el sito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, ing las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Siacepto { ) NOacepto () areallzackn de  prueba ripida: (9 VI @/sms @/mpﬂma (O HepatitisC

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 dlagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) pruebals) 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 VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifills y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI (UINO( )

También 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 Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar ia sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI NO( )acepto canalizacién y acompaRamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los serviclos de salud o soclales,

;n cas'oide aceptar el acompahamiento, mi nimero telefonico de contacto es AV} 200 an14 o mi correo
ectronico

Para usuarics procedentes del exterfor no En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del 5GSSS debo adelantar el proceso de regulanzacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema desaludSI( ) NO( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de ' porunperiodo mdximode _______.
Tengo intencion de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO( ).
En caso de no cumplir con los rt_:%uiillos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO(

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucidn y autorizo Sl (Vf 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

y prevencion entre otros. \
Este documento se fima el dia 7(’) del mes de 'BU \D del afo 7’0)":
Brongmpe y Navo faNe O
FIRMA DE QUIEN DA EL ONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL (;ONSENTIM\ENTO
Nombre y Apellido: _~CYW\ONL CA Nowa ./ Nombrey Apellido: WMOYSCr Jovle  Oryo
\Tipo y numero de identificacion: %q bay 2o Tipo y numero de Identificacion: ACa8" )4 =
7. Datos de la primera prueba Fecha prucba ripida y entrega de resultada 1707 65 10A 76 |
Fm, Resultado "P" de pru,bl para d_elechMn Nembre comerclal de La prueba Lote Fecha de vencimiento w
VIH O Reactivo No reactivo OMtlcuerpos Omtlgenm/anncuerpos hbn._) T)’ 0')1 HOYO)')’)‘ P) ’)‘07‘6 1 -L 04
G{‘lﬂlii QO Positive @lbt;.\tlvo QO anticuerpos \mer’o UO} 4 am 00,\ 70‘) 6 A OF‘
@(namuus 8 OReactivo @{No reactivo O antigenos Pﬂ’bb T\- OOOOQQ AN O'\ '1()1 6 | MV 0'5
) Oticpatitis ¢ OReactivo Ororeactiva  Oanticuerpos ' -]
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de u-wmdol | | I
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
viH QO rositive O Negativo O anticuerpas OAntigenos/anticuerpos l l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO Cudles: Osifilis OHepatitis B OHepatitis C
@ Datos de quien realiza la prueba l Nombre MO\"\O\ QoL,\O\ OW“I—I Fima A\ '(5‘{ Jc«mu de ciwdscania A0 G NV H F) & )
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