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FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS Numero de formulario ' “4"~  MINISTERIO DE SALUD

T207 710 “ugiuay

RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 14944 21 [;J Y PROTECCION SOCIAL
La confidenctatidad de o3 dates personales registrados en estos formatos, se garentiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/07 -:sam? ¥ dolmll W‘ splicables]
1. Localizacién de la actividad { ~
1.1. Departamento i} QOM’O 1.5. Tipo de lugar de la actividad: (Cl(.Q
1.2. Municiplo (, wCaud 1.6. Lugar de la actividad: _ o POIO) [ Ub[tCC)
1.3. Localldad/comuna: I\I/ A 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio
1.4, Barrio donde se realiza la actividad @{O }“6 U p . jJ
2. Datos de resldencia del usuario:
\
2.1, Departamento mjlrd'o 2.3. Localidad/comuna N/A_
2.2. Municipio C |rCC| QCI 7 2.4. Barrio (C‘ €5Merc::1\d':i . .

3. Datos de Identificacién de persona tamizada

N

30 Tpodedocumente (Orc  Om  Fee Om Qe O Qom Qe Oeer
3.2. Mimero de Identificacién .1 JGOF)QE)Z‘
Primer nombre ’ 3.3.1. Segundo nombre } 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido
0y AMNPOO lorcal. |
3.4. Caracterizacion persona atendida
OHSH  OTRANS QPIb Ors OHc OoLse OoreL O ITS O INMIGRANTE® O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
O P O GESTANTE [ Fechs *'1 oipps ! I J I Pos, GENERAL - O TR *Pais de procedencia CC)lOr(b (C,l
remiruaciin
3.5. Sexo asfgnado al nacer
3.6. Fecha de nacimiento 3
[ P @/’Jcr it I ¢ nacimfen 1qeq[ | 2 ' %l 3.6.1 Cdad en ados cumplidos 5 q ;
I 7. {Asegurado al sistema de salud? @/l O o 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Cﬂ O no O MO SABE
1.8. Régimen O Contributivo @ subsidade O Especial ] 1.8.1. Nombre dr la aseguradora
QO Fonda de atencidn en salud para PPL O Excepciin J Nm €O & ¢
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTes OFiebre O Sudsracion noctuma C Pérdida de peso ) Otras ITS
OO(rm sintomas diferentes (escriba cudles) C—‘,’fgprcsen'..'. sintomas |
p 4 ‘Que (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. Mo, Condones
QPagjade ma PV O Aststio a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE O amigola O Uder/Uderesa weledad civil
@Fh/\ctxx::lon propia (O Autetest Fositive (D Autotest Negatvo O fnterés en PrEP (O Pedes Sociales/Canuales () ww tecuidamos com.co i O
) 6. Prf__:mmn PrEP (Apfica s pare vouarics con reasftado MO reactovs de V3N 7. IP5 de atencién regular Observaciones i
| g T
| Realiza encuesta de valoracion de riesgo QS (40 [ _J
Tipo de :.Wn'zc.'_"ll:-nu) o C Femte Mgadiy 'o(-_:-:;::n: AC [ Oves Cooperanees ) Fomdo Macione: ce Fropefscmares Recurion pes ! Lt 0o it o
b ol = I VB o pan s b . e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ’C} MIMSTERIO BE S o0
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ¥. TRASISGEION SOCINL

La confidenclalicad de loy datos personales registrados en estos [ , s& garantiza en los términos previstos cn la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demds normas aplicables.

certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

No._JO GO IET.
sus limitaclones y su riesgo; y entlendo su

Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de |a(s) prueba(s), su interpretacion,
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Slacepto (<)  NOacepto( ) larealtzacién de la prueba ripida: VIH 6651: ©rAepatiiss () Hepatls €

Q’—u)‘)— Amm’o r\|\b'\qu ldenllllcado(a)cunCQdU‘U dQ C \

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

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimienta con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prucba répida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) pruebafs) 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 pasible 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
Ia ruta de atencion al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI () NO ()

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 EAP8 (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesaria sobre el programa de atencion Integral y/o facilitar la realizacién de prusbas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (%) NO () acepto canaltzacién y acompaiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servidos de salud o sociales,

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es AT SSeeTy) o mi correo
electronico 2 3

Para usuarlos procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del G555 debo adelantar el proceso de regulanzacion de mi estatus migratorfo y la posterior afiliacién al sistema de salud SI () NO( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de 3 por un periodo maximo de
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me compromelo a realizar el proceso de regulanzacion de mi estatus migratario SL( )  NO ().
En caso de no cumplir con los requisites mencionados, se me informa también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) KRO( ) Hoaplica ()

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccicn de datos personales de la Institucion y autorizo S §¢ ) NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, Independiente de mi resultado, para que puedan contactarme ¥ ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia 28 del mes de QU' 10 del ano QO)«S

#L)Z//hm lé[&(]q Pl /lgxu‘c\ O"Q()(_) \f\o(c;m‘\l\O

FIRMA DE QUIEN DA il‘:jOHSENTIMIENTO / ‘ FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO ‘“
Nombre y Apelido: 1L _AMPCHO _\jilonCIcl. Nombre y Apellido: Mar Pnda Onegp Joramtl\ Q.
\\Tipo y numero de identificacion: Cee 2160 5“\ 3_"- Tipo y numero de Identificacion: o33 lé’u 24, —
7. Datos de la primera prucba Fecha poucta rigida y enticga 02 rewdtaso L?._C)ﬁl;ﬁ [ ) l l&___:
Pruebs Reswitada Tipo de prueba garp deteccidn Kegbicn comercial de la prueba I Lote Fecha de vencimiento

@/\“1 O Reactno O"{;rl:u O.\.mkumm CllA..l‘,;-'r.-'.!r:'m.n;-'n A bmﬂ uw‘u‘i 1w 2016 l ’2_

@{.:umns Oresctie o resctve Oantigencs %mH mun&l 7_026 1
E l

Hepatitn C O Reactno Om reactivo O.‘-‘:xu-v;r.
%

_ | QU
S WONdFO (03ADY033A 2026 |11 TR
Q3

/9

| | |

8. Datos de la prueba confirmatoria  Fec pusta ripids y enteys oo rew de]
Frusta Resyltado Tipo de prueds para Ceteccion i Nombre comercial de s prusta ‘ Lote Fecha do vencimiento
Own O rostie Onegatio O nmicerns Oistgenes/anticoerpes | | j i

\

)

9. Se toman muestras para pruebas complementarias:

Dsi CRO Cudles: OSifilis CHepatitis B O Hepatitis €

& 10. Datos de quien realiza la prueba
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