(_"T 'FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS
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MINISTERIO DE SALUD

Namero de formularfo
Y PROTECCION SOCIAL
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La confidencialidad de los datos personales registradas en estos formates, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 +1581/11 y demds normas aplicables.
) . | ' f

‘Tweos

1. Localizacién de la actividad ~
1.1. Departamento @Ulﬂle 1.5. Tipo de lugar de la actividad: IDS

1.2. Municipio C vald. 1.6. Lugar de la actividad: Confoi Yono

1.3, Localidad/comuna:_[NI , A 1.7. Nombre de la Instituclén/organizacién que presta el servicio

1.4, Barrio donde se reallza ta actividad ( QS MQCOJOS . H-svP. .

.2. Datos qe residencia del usuario:

2.1. Departamento @Jlﬁdlo

2.3, Localidad/comuna N IA .

2.2. Municipio CUCOSIC' A

|

2.4. Barrio MthC) AN\b\er\lQ .

4 l \
3. Datos de Identificacion de persona lamizada

( 3.1. Tipo de documento O RC O T @ cc

3.2. Numero d= identificacion

Or
G52161S.

Qe O Qo Qe Oeer

3.3, Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre

1 A0SO

| 33 P pellldo ’ 3.1.3. Segundo apellido

AranaQ.-

3.4. Caracterizaclén persona atendlida

OHsH  OTRANS QPID Ors OHc
O SPA O GE_STANT[ fm'.: de la Gitima
enstruacion

OLEse

[ | O*(ou.c,mgsw OB

(O INMIGRANTE" O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

*Pafs de procedencia Cd ON\b‘IG .

OrrL OITs '

O=N=< nDmMmuw

i | f
3.3, ée}as gnado g 1.6. Fecha de nacimiento
Hombre OMujef Olntersexual

J_un”Ol \J_O l 3.6.1 Edad en anos cumplidos 16

@‘(prﬁmta sintomas

\\ O Olrus smtomas dlferentps (escrlba cua!esp

3.7. (Asegurado al sistema de salud? @f & ~Ono 3.7.1. jEncuesta SISBEN? el Ono O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo @ubsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la ascguradora

O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepclén N(D\O g O ‘S
3.9. Presen{a alguno de estos s1nfoma$ QTos (OFiebre : (O Sudoracion nocturna (O Pérdida de peso O Otras ITS

y

4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba?

5. No. Condones

(" O Parejade una PW (O Asistio a jomada educativa

QO Servicio de salud IPS/ESE
S @ Motivacién propia O Autotest Positivo O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Pedies Sociates/Casuales O www,tecuidamos.com. co

OAmigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil

1Q )

6. Programa PrEP (Aplica sdlo para usuanos con resultada NO reactivo de VIH)

7. IPS de atencion regular Observaciones

[ Realiza encuesta de valoracién de riesgo QS @O

J

'ﬁpp‘de financiamiento QurFL O Fondo Muadiat '_,/uecm.m Locates AL O 0tres Cocperantes (JFonda Nacional d= Extupefacientes O Recurues prepios del usuario O Otro jCudll |

—
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, Ty Muastemo ox saLuo
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO ’ o

La confidenclaticad de oy datos perionales registrados en estos formatos, se garantiza on los términos previstos ea la LEY 1204700 - 1172709 1381711 y demis roremss splicabie

/\'o !D\.‘O O (v @ “\O“W @ fdentificado(a) con__ (&
No B de. @ __certifico que he 16ido 0 se me ha brindado Informacitn sobre el Comentimierts

Informado, que contiene los aspectos relghionados con el ito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiends s
contenido, Inc las limftaciones, beneficios y resgos de la misma. ’ ‘

Sl acepto ( NO acepto () la realtzacién de la prusba ripida: VM @{m @-ﬂé«m () Hepatnis

Entiendo que La toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momenta, antes de que me s2a 10MAGG el examen.

Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi fnformacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidenciatidad. U

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
12 prueba rapida. En este espacio también se me informa que ésta(s) es(son) pruebals) presuntiva(s) que indicaln) la posibilidad de estar infectado(a) con VI,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me reallcen una segunda prueba inmediatamente para confinmar ei
diagnéstico o que me direccionen al serviclo de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifills y Hepatitis me direccionaran de acucrdo con
la nuta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién S ( { )

También certifico que estoy de acuerda con que Lna persona de La institucion que realizé La toma y lectura de la prueba o de i EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficias) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencién Integral y/o facilitar la realfzacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para i acceso a los servicios de salud. St( () acepto canaltzacién y acompaniamiento por parte del serviclo comunitario y/o

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales, ) ! ‘

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es J:i)'):]tﬁcﬂ.qa A o mi correo
electronico .
Para usarios procedentes del exterior no regulartzados: 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 posterfor afillacién al sistema de salud SI () NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de | ) por un periodo miximode .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regulanizacién de mi estatus migratorio SI () RO ().
En caso de no cumplir con los geaisitos mencionadas, se me informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la cludag,
SI( ) NO( ) MNoaplia (™) i /
Entiendo y autorizo que mis datos $ean tratados conforme a a politica de privacidad y de proteccion de datos personales de a Institucion y auterizo SI ( 4RO ( )
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 .22, pom— b\o del afo IS

3 Jmo?ragrq//’)vo- Maver oole 0.9

DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO \ FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Noribre y Apellido: INO ©OWCKO (rCora | Nombre y Apellido: Mewer Youle Oyq0
@m y namero de identificacion: b RN b'\ oY J ' Tipoy numero de identificacién: 10ae 1 7\ 4 /4
7. Datos de la primera prueba Fecha prucba ripida y entrega tk‘lm’.uml 701 ~ | DAJ 7/\ I
( Pruseb Resultado ] 1:’1;» de pruebs para deteccidn Nombre comercial de Ls prueba Lote i Fecha de vencimierto 2\
G//\ﬂ; O reactvo Chioreatie O anticwerpos Oantigenos/anticuerpo A b\b T\' D’)\ \)‘\)'D—)) ]’9) '20’) G "] l 04
- UL L Wordfo - mon 4 4Mon 226 |19 | OF
(E/m-_umu g Oreativo (5/No reactivo O antigenos ‘O\b\fb \’\( OD@ quf\g\ "LO‘) G e o %
\O Hepatitis € O Reacvo Ororeactive O anticuerpas )
8. Datos ce la prueba confirmatorfa Fecha prucba ripids y entrega de -m-.uaol | | I ‘
Prueba Resuftado Tipo de prueba para deteccidn Nombre comerclal de la prueba Lote Fecha de vencimiento
¥ Orostie O Kegatin O mticverpos OAntigenos/anticuerpos ! l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI @NO Cuales: OSifilis  OHepatitisB ~ OHepatitis C

(10. Datos de quien realiza la prueba ] Nombre NQ\\O QL.J\& O\‘_‘DCP Jinim\(_\_\QQ_T g |C0d1h do chalsdania ’\Oqiﬁj‘q})ﬂ)ﬁj
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