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f; (_-C- FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS  ~rome e s e e
RAPIDAS Y ENTREGA DE R LTAD ;
o ESULTADOS A330 A2 B .7 Y PROTECCION SOCIAL
£ Laconfidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstes en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demds normas aplicables.
1. Localzacién de la actividad B ot il |
1.1, Departamento Ouwdiw 1.5. Tipo de lugar de la actividad: 1«‘“ S
g 1.2. Municipio Ciy(a er 1.6. Lugar de la actividad: (DI\SO\’\ ¥ D
1.3. Localidad/comuna: N\ o 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad  \O\ § W‘DV(Qd 05 Wil J
i
2. Datos de residencia del usuario:
) )
2.1, Departamento (S ROID 2.3. Localidad/comuna _ N1
2.2. Municipio (Y LA A 2.4.8arric | OVAOVO
—- 7
3. Datos de Identificacién de persona tamizada
3.1, Tipe deicocoments € IR D (e <4 i MO e, (0l S0 o D) pe T S mer %
3.2. Nomero de identificacion —]—6 - SQ E)cqq 'A S i
3.3, Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Pr‘i['ler apellido i 3.3.3chundo apellido <
: | ! , 3
(OIS FOnanclo \Jolon< <y _Cavmong ;
3.4. Caracterizacién persona atendida \I’
OHSH  (OTRANS QFID ors CHc OLess:  OrppL ,O’ gs O INMIGRANTE* O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO ‘I'-
QO SPA (O GESTANTE | Fecha de la Gluma ! l ‘ j Q/POB. GENERAL OTB  *Pals de procedencia Co lOMb lCl : 4
menstruacion / !
3.5, Sexo asignado al nacer | : 5
3.6. Fecha de nacimiento |/ 3.6.1 Edad
&Hombre Owujer Olnterserual , ik | l%’ .LO , '.LO | a' ML IR s b B
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? &S OnNo 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? @t{ OMNO (O NOSABE
3.8. Régimen O Contributive (ﬂubsldiada " 'Oefspecial | 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcién ASMEF mko D ,
3.9. Preégn{a alguno de estos sintomas QOTos OfFiebre (O sudoracion nocturna QO Pérdida de peso QO Otras ITS
\¢ O Otros sintomas diferentes (escriba cuiles) (}ﬂo/prescnta sintomas )
4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. No. Condones
O Parejadeuna PYW (O Asistio a jornada educativa O Serviclo de salud IPS/ESE QO Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil
Motivacion propia (O Autotest Positiva (O Autotest Negativo O Interés en Prep QO Redes Sociales/Casuales () www.tecuidamos. com.co ,LO .
6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuanas con resultado HO reactivo de VIH) 7. IPS de atencién regular Observaciones
( Realiza encuesta de valoracién de riesgo OSI @(ﬁo ]
Tipo de financiamiento OUPC O Fondo Mundial G’chm Locales PIC. (O Ozros Cooperantes (O Fondo Naclonal de Estupetacientes O Recursos propios del vwanio QOwogcustt | |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, T ManSTIRIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO WY, TRV S

La confidenciaiicad de los datos perscnales reghirades en e3tos formatos, 52 Garantiza en los ténmines previstss en W LEY 1284/08 - 127209
elons tovhondo _Vdowna (Ovwona encadota)can_CL. A

No._ACFAH QA Gy ad__AWChin(y Cortifico que he Leico 0 se me ha brindado informadion ‘mbre‘ el Consentmento ‘ ;
Informado,que contiene (63 aspectos relacionados con el propdsito y beneﬁci?)ﬂ(s) prueba(s), su interpretacion, sus LMItaconss y S N30, ¥ enliando

«1831/12 y Gomuis rormuas ap8Cadies.

contenido, las limitacicnes, benefiics y nesgos de la misma. p
Sl acepto ( NOacepto () realtzacién de la prueba ripida: v (%) salis @émh! (O HepatmisC

Entiendo que La toma de muastra es voluntana y que puedo retirar mi comsentimiento en cualquier momento, antes de Que me S : :
Adicicnalmente fui notificadc(a) Gue toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el Ciagndstico se confima, el 50 5er3 paticade al
Sistema Nacional e Vigilancia en Salud Pitlica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Q.lehereobidoirﬂorrmcic'mre!aciomdacmlapmebarz’pidaparaad.amoreforzarnﬁcmodlmeﬁmcmm{acénaprzct@ycmm.a‘.:soere‘_‘aﬂ
{2 prusba rapica. En este espacio también se me informo que éstals) es(son) pruebals) presuntivals) que indicain) la posidilicad de estar infectaca(a) con Vi,
sifius.hepatitisaohepamisc.Enmsodemmmdudomxﬁwdemespwmeqemrewcmmsggm\damnned_\aw?m!e,pr‘-famﬂi el
diagndstico o que me direccionen 2l servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de sefvicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerco con
tan.r:aOeamalpmmdaomtmdnmsegm"wmdewepmmmummm,deserpos'ble.h:hﬂtmxﬁnsl(Vlm( )

Tambiéncemﬁcom&wdemmmnuwupermdelaummmquerealmmmylectuadelaprubaodemi&?ﬂ{&xﬂdshnqm}s
: de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar ia sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realzacion de pruebas dlagnosticas y/o
F complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl ( ( )mmymmmpmammmm
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

£n caso de aceptar el acompahamiento, mi numero telefonico de contacto es 4 L X LD VST, . o mi coreo
electronico .
Para usuarios procedentes del exterior no regulartzados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral pod
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema desalud SI( ) NO( )ygus,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de ! porun pericdomaxamode .
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S1 ( ) NO( )
En caso de no cumplir con los reqyisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicics en la ciudac,
SI( ) NO( ) Nowliﬂ(a

Entiendo y autonzo que mis datos sean tratados conforme a la palitica de privacidad y de proteccin de catos personales de La Institucion y autorz ST { UNO ()
que puedan ser compartidas con mi EAPB, Independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, pregramas de promocan

prevencion entre otros. )
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5 FIRMA DE QUIEN DA EL CONSE NTO iy ‘ "':; '; . FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONS NTO
Nombre,y Apellido: i\]\ ) %5 ‘(\O\\*do \} Cli}.\m_ | [Nombre y Apellido: Wora Vowe. O eqo

\Tipoy nGmero de Id:;ntiﬂcac!bn: 160> qm; :;\" Tipo y nimero de identificacion: 100L M4
"| — 7
7. Datos de la primera prueba Fechs pnmn'padlycm:cildclcwlncol 1004 | OA 1c '
(Prum m#tll.i’da‘ f )] , "TIN de prueba para deteccidn Nombre comercial de L prueba Lote Fecha de vencimiento \
(L/VM O reactive M«: reactvo O Anticuerpos Oantigencs/anticuerpos F\\)\D '\ Y 0’)’ Pm'\ O'].)‘Q) ‘7 ) 6 1 l O—")
o Orositie. @ hegatro O mnticuerpos M\d{@ _ Y A 4 Mo 9 O7 NEY R
Or/kw"m 8 OReactive G)r/h reactivo (O Antigencs hb\b ‘\ mm/\ /\,\ 8/\ r?o—) o /\,\ O‘%
\O Hepatitis €~ O Reactive O roreactivo O anticuerpos < )
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha pructa répida y entrega ce rmm[ | | ]
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nembre comercial de la prueba e vencimlenta
C vin Oprositive O Negativo Q anticuerpas Oantigenos/anticuerpos & i l ! j
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI @NO Cuales: O Sifilis OHepatitis B~ OHepatitis C
(10. Datos de quien realiza la prueba , Nombre h\Q\"O ‘au\(r O’\"’O"p l Firma W\\O'\ ICe'ahdeuMau NG MKA 747
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