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é La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/07 +1581/12 y demés normas splicables.
1. Localizacién de la actividad \
( 1.1. Departamento (DU LD 1.5. Tipo de lugar de la actividad: Qo Yauve
g 1.2. Municiplo _ O COA O 1.6. Lugar de la actividad; __ ({0010 Whlice

1.3, Localidad/comuna:_ N1 B 1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio

K 1.4. Barrio donde se realiza la actividad COV\'\\(O HJ UQ

~

=

2. Datos de residencia del usuario: w
2.1. Departamento Cbu\\\c\b 2.3. Localidad/comuna VALY

(2.2 Municipio Ci oy 2.4. Barrio LOJ Woveedos -

[

3. Datos de identificacién de persona tamizada

3.2. Numero de identificacion 2u UE‘)S 6CIQ .

(3.1, 1p0 de documento Ore Omn (D, «« Om Qc Os Oow Qeer Oreer )

3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre | 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido

NMana | ESTR O0AY.

3.4, Caracterizacion persona atendida
OHSH  OTRANS OrIp OTs OHe Ouse OprL. OIS (O INMIGRANTE®

O sPA (O GESTANTE OP/OB. GENERAL O *Pais de procedencia ( dOWD [C‘] .

Fecha de la Ultima
menstruacidn

‘O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

D=0 =<

3.5. Sexo asignado al nacer
OtHombre Mujer Olntersexvat

I 3.6. Fecha de nacimiento 1q5-(_[J Ou IO—] t 3.6.1 Edad en afios cumplidos :] 4

3.7. jAsegurado al sistema de salud? O st O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? @& O nNo O NO SABE
3.8. Régimen O contributivo @'ﬁb&ldiado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradara
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcion N ()Q\.O gps
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OfFilebre O Sudoracion nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS
. O Otros sintomas diferentes (éscriba cudles) G’ﬂo/prcsenta sintomas
. AR . o
4. iQué (Quién) lo motivd a realizarse la prueba? 5. No. Cond
- . - No. Condones
O Parejade una PYW (O Asistié a jornada educativa O servicio de salud IPS/ESE OAmigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil ]
Motivacion propia () Autotest Positivo OAutotest Negativo O Interés en PrEP QO Redes Sociales/Casuales QO www. tecuidamos.com.co I O
6. Programa PrEP (apiica sélo Pan usianes con resudtada NO reactiva de VIH) 7. IPS de atencién regular Observaciones
' Realiza encuesta de valoracién de riesgo  OSI (_‘J/NO
Tpo de financiamiento Ourc O Fando Mundiat (]}L-{ 712 Locales FIC (O Otros Cooperantes (O Fends acional da —]
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 17 msTERIO DE BALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO W VRS Ban,

La confidenclatidad de los datos personales reglstrados en estos formatos, se garantiza en los térmings previstos en la LEY 1266/06 - 1273/09 -1581/12 y demds normas aphcables.

Mo Mava _Edih bate

identiticado(a) con_{C
No._724d4YR ad de_ AN =Y. certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre ¢l Consentimiento
Informado, que contiene los aspectos relacionadas con el pro;

ito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entlendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y rlesgos de la misma.

Slacepto ( V') NOacepto( ) a realtzackin de la prusba répida: (DY ViH (PfSiils (D FepatiisB () Hepatiis €

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria Yy que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) q

ue toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera natificado al
Sistema Naclonal de Vigilancia en Salud Pblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacicnada con la
la prueba répida. En este espacio también se
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso

TN

prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
me informo que €stafs) es(son) pruebal(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectadofa) con VIH,
de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al serviclo de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacitn S ( ()
También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de (a institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
Ce Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoraSobre el programa de atencion integral y/o facilitar |a realizacién de pruebas diagnésticas y/o
lizacién

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( f7NO acepto canal acompaiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de <2lud, para mi acceso a los servicias de salud o saciales, () y

g‘n caso de aceptar el acompanamfento, mi nimero telefonico de contacto es A= OIOHLSS.
ectronico

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 SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI ( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de .

Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S1 ( RO )

En caso de no cumplir con los requfitos mencionados, se me informoé tambicn, (as rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad
SI(_ ) NO( ) Noaplica (

o mi correo

_—
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de protecciGn de datos personales de la Institucion y autorizo 51 (7) 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 firma el dia 29 del mes de ’)d ho del afio bb;
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FIRMA DE QUIEN DA ELCONSENTIM 0 LO
Nofnbre { Apellido: Y\on o (s ol

\ Tipo y ndmero de identificacién: 24 4¢en (ag

Movna lode 07
FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTlM]ENTO
\Nombre y Apellido: Wove. wle O \W§o

Tipo y nimero de identificacion: 100911 » 4lg

i
7. Datos de la primera prueba Fecha pructa ripida y entrega o u-:n.!t‘.du[—)f O'\ ~ | OA l F\ 6 J
/Py- Rewultaco " Tipo de prueba para dateccitn Kombeo comercial de la prueba Lote Fecha da vencimiento \
Vi

¢ ViH O Reactivo ®/Hu reactive OM:\(LHDO‘. Ofmll,‘v-mxfnntkuﬂpm Rb\&) \—‘ 07’ “’“‘\ O’)Pp) "lo-’? b /] ?’ m
(B/smm O pesitivo @‘(ﬁ:luo O anticuerpos \L—D\{\(‘)ﬁ:’

U4 oon  [LV6 |1y | Ok
@m patitis 8 (O Reactivo Cfb resctive O aatigenos }\bb\) “ A @-\9,‘ 2.0) 6 ANn o’b
O Hepatits € O Reactrvo O No reactivo OAmlr.umrr. /‘

8, Datos ce la prucba confirmatoria feda procba capida y entrega o resiltado | | ]

Prueta Resultado Tipo de prueba para deteccion B Kembre comercial de la prucba Lote Fecha de vencimients
i Orostive O Hegativo O maticverpos Oantigenss ranticuerpos ' i I

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO  Cudles: OSifilis
(10. Datos de quien realiza la prueba

OHepatitis 8 OHepatitis C
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