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1. Localizacion de la actividad

1.1, Departamento Q)\ rc\0 1.5. Tipo de lugar de la actividad: QO\QJQ
£l 12 mmidpe OV (i) 1.6. Lugar deta actividad: .3 80010 Qobheo

1.3. Localidad/comuna: \J\P

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

(o0 Wue
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1.4, Barrio donde se realiza la actividad

2. Datos de residencia del usuario:

2.1. Departamenta __ QUARClio 2.3, Localidad/comuna N 1P
(vioxe 2.4, Barrlo N\D dQ \O\ '\C\ Xy
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3. Datos de identificacion de persona tamizada
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3.3.2. Primer apellido

3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre
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3.2. Namero de identificacion
l 3.3.3. Segundo apellido

3.4. Caracterizaci6n persona atendida

OHsH  (OTRANS OrID ors OHc OLESB OorrL O 1ITS O INMIGRANTE" O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

OSPA O GESTANTE J Fecha de la iltima l / I ‘ J J O-#00. GENERAL O TB  *Pais de procedencia @OW‘@t <l
menstruacion ) ? '

I 3.5. Sexo asignado al nacer ’ 1,6. Fecha de nacimiento ] 1QE} 68 ’ —18 ] 3.6.1 Edad en afos cumplidos u q_

O Hombre @'{Uer Ointersexual
3.7. (Asegurado al sistema de salud? ®/Sl /O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Gf( Ono O NOSaBE

3.8. Régimen O Contributivo Ofﬁsldiado Q Especial J 3.8.1. Nombre de la aseguradora h\

Q Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion
OTos OFiebre O Sudoracién nocturna (O Pérdida de peso O Otras ITS

3.9. Presenta alguno de estos sintomas
I
o presenta sintornas j

\O Otros sintomas diferentes (escrib cuidles)
/ [ B
4. (Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. No. Condones
QO Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a Q Lider/Lideresa sociedad civil W
QOAutotest Negativo O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O wwwetecuidamos.com.co I C) }

Q Parejade una PYV (O Asistio a jomada educativa
Motivacion propia (O Autotest Fositiva

6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencion regular Observaciones

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo (O SI ®/NO
Tipo de financiamiento Qurc O Fondo Mendial G-{cmm Locales PIC O Otres Ceoperantes (O Fondo Macional e Estupefacientss () Recuryos propios del zuana () Oero jCudii
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ’\V;T :ﬂmgczr&gfrsgé&?_
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ; PROTECOIGNS

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 demds normas aplicabies.

tdentificado(a) con_{_C_

wJondkan \odvaa  Wovewo
No. ZACORAR Y de. certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s),
contenido, Incll o las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
orucba ripida: (O vin Cfstits (W Hepatiuss () HepattisC

sea tomado el examen.

Sl acepto ( NO acepto () la realtzacién de la
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me i =
Adicionalmente fui notificada(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notifi
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

acticas y conductas, antes de realizarme

cado al

da para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a pr

e ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
en una segunda prueba inmediatamente para confirmar el

Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de ac con

de ser posible. Redibf informacién SI ( ()

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapi
la prueba répida. En este espacio también se me informé qui
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realic

diagndstico o que me direccionen al serviclo de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios.

la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias,
o de mi EAPB (Entidades Administradoras

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de (a prueba f nist
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas dlagnésticas y/o
ymnpaﬁunlu\toporpanedelsemcbwmﬁmioylomuxi&l

cumplementarias para mi acceso a los servicios de salud. S NO( )acepto
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. i

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es SHIOEsA43HY . o mi correa

electronico .
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 regularizacian de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI () NO( ) ¥ que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de ) 1> por un periodo maximo de 3
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me compromelo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio sSi( ) RNO( ).
<e me informo también, las rutas de atencion de atros cooperantes que prestan serviclos en la ciudad,

En caso de no cumplir con los r‘c:%pisitos mencionados,

SI( ) NO( ) Noaplica(
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI ( HNO( )
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. )
2 del mes de SJ\ 'O del afio ’)&ﬁ
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