§ (- FORM2.REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS  “Numero de formulario g izt o
g RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 1834406 9 Vhrorecaion socia
'E La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12y demas normas aplicables.
1. Localizacién de la actividad =~ /
—
(\k)’ndlo 1.5. Tipo de lugar de la actividad: &\qu& W

1.1. Departamento

1.2. Municipio C_ UCGQG 5 1.6. Lugar de la actividad: ESPOC\O p()b\lC.O .

1.3. Localidad/comuna: N l P‘ 2 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio X
1.4. Barrio donde se realiza la actividad CQI\‘Y a HSVP. >

2. Datos de residencia del usuario:

qt Departamento @Ulrd‘o 2.3. Localidad/comuna NI A w
(_ 2:2- Municipio CI(CGQIO ; 2.4. Barrio FQ)MOYQS ; J]
3. Datos de identificacién de persona tamizada ¥

3.1.Tipode documento (JRC (O Hee Om Q& O Qo Qe Opeer w
32 Mimero de emiteacon (1 SOI1A]] .

3.3.1. Segundo nombre l 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido
Qrlordo cosiane. |
3.4. Caracterizacion persona atendida

OHsH  QOTRANS Orip OTs OHc Owese Qe OTTs QO INMIGRANTE® O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

OPOB.GENERAL O TB  *Pais de procedencia CQlOmblG :

‘T W04

.

3.3. Primer nombre

O-—-N—<omwn

Fecha de la (ltima

O SPA O GESTANTE
menstruacion

3.5. Sexo asignado al nacer

Do Oorior Ohoonsarasi | 3.6. Fecha de nacimiento UCLF)?_ ' ‘ \O'Z l 3.6.1 Edad en aiios cumplidos ’1'2 :

3.7. ;Asegurado al sistema de salud? O I @To 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? O OnNo (S-M0 SABE
3.8. Régimen O Contributivo O Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora et
QO Fondo de atencién en salud para PPL QO Excepcion NO A F l [, AD O

3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos OfFiebre (O Sudoracién nocturna QO Pérdida de peso QO Otras ITS

\ O Otros sintomas diferentes (escriba cuales) (ﬂo presenta sintomas
J

4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. No. Condones

( ?eja deuna PYV (O Asistio a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE OAmigo/a QO Lider/Lideresa sociedad civil
Motivacion propia (O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co IO

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

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgg  OSI  OQNO ]

Tipo de financiamiento QUPC O Fondo Mundial (D-ReCursos Locales PIC O Otros Cooperantes O Fando Nacional de Estupefacientes (O Recursos propios del usuario O Otrogcust? | |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, S MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARNAMIENTO AL USUARIO &7 Veroreccion 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 demas normas aplicables.

Yo, O"Or(b CCIGGT“O . identificado(a) con_@)(c (p L

No.__ (1S 6q199Y de_=enlo certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado, que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s ba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; i
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y n‘esggs Z':ola mi);ma. e P y 80; y entiendo su
Slacepto (> ) NOacepto( ) !la realizacién de la prueba répida: viH (& SHilis 8 (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.

Adicionalme_nte fui notificad_o(a) que toda' mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, 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
ly prueba réapida. 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 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 Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI GQNO( )
También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI &) NO ( ) acepto canalizacién y acompaiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.
En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es NO P E.

electronico
Para usuarios procedentes del exterior no

o mi correo

En caso de resultado positivo de VIH, se me in(onné. 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 saludSI( ) NO( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de e 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 SI( ) NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

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 ( )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 28 del mes de

NO A,

FIRWA DE QUIEN DA EL CONSENTIENTD |
Nombre y Apellido: OO f'b nO.

Tipo y numero de identificacion: (456Q o I

Fcchaprucbaripidaycnur:gadcrcsul(adol 20135 . |31 | 29 I

ML DPadla Ouego 3010«\?“0-

FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONS ENTO 5 ‘
Nombre y Apellido: ranQ o oneco ‘G(Gm' ‘ 0

Tipo y nimero de identificacion: —LOC\% 61_2-,\41L\ .

)
S/

7. Datos de la primera prueba

Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento

Pru Resultado
( (%;'i/ O Reactivo Noreactivo (O Anticuerpos OAntigenos/ann‘cuerpos Abmr *l’ mLﬂ m1 ’)—016 ‘ 2 0(}
r@iﬁlk O Positivo O‘(egativo QOanticuerpos \AO’UFO %@O&b ?_C)26 N 05
r O/Hepan'tis 8  OReactivo Oé reactivo  Oantigenas Akm++ muu&l ’)_D)_G i 05 .
k O Hepatitis C O Reactivo ONo reactivo OAn(i:uerpos J
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega ce resul!adol 2005 ‘IOq | 28J

[Pnnu Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento ]

Own QO positivo O Negativo Oanticverpes OAntigenos/anticuerpos

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO Cuales: Osifilis OHepatitisB  OHepatitis C j

@ Datos de quien realiza la prueba | Nombre MC‘“G n:dq O'QQO Firma \\(\ pO) . Cédula de ciudadania loqgaﬁkllg
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