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l _ FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS -

Numero de formulario

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

)%

1339 bRO

1. Localizacién de la actividad

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 demis normas aplicables.

\
( 1.1. Departamento &)\‘.“\C\\O 1.5. Tipo de lugar de la actividad: 19s
1.2. Municipio (W QLS O 1.6. Lugar de la actividad: _LOP. W\ jov ©
1.3. Localidad/comuna: __\\P 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio
14 Barrio donde se realiza la actividad \O_S W‘O\ (Od 04 “\NO -

2. Datos de residencia del usuario:

E ;
2.1. Departamento (\l)'lfd ‘O

NIA.

2.3. Localidad/comuna

2.2 Municipio C“COS'O I

VCONQ.

2.4. Barrlo

\
)

3. Datos de Identificacién de persona tamizada

@/cc Orm

(3.1. Tipo de documento () RC

3.2. Namero de identificacion

QBOOOSS.

Oc O Qo Qreee  Oeer

3.3. Primer nombre .3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido .
galllel i Aibots |Onaiéo. | :
3.4. Caracterizaclén persona atendida’ 5 A 1
OHSH  OTRANS OrID Ors OHc OLESB Om-i‘_ QO ITS O INMIGRANTE® OvlchA DEL com’ucro ARMADO %
OSPA O GESTANTE ' Realde G il c@. GENERAL = OTB  *Pais de procedencia COlOmbO g

3.5.(;70 asignado al nacer

1.6. Fecha de nacimiento
Hombre OMufer Qlntersexual

quslo 5 l Lg) ] 3.6.1 Edad en afios cumplides F‘O

®{'\mivaclon propia (O Autotest Positiva (O Autotest Negativo Olnterés en PrEP O Redes Sociales/Casuales Owww teculdamos.com.co

3.7. jAsegurado al sistema de salud? JSI Qno 3.7.1.jEncuesta SISBEN? (ﬂl ONO O NOSABE
3.8. Régimen O Contributivo ﬁub;imagm O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion NUCUC'\ [AD)
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos QOfFiebre O Sudoracion nocturna QO Pérdida de peso O Otras ITS
\_ O Otros sintomas diferentes (escriba cudles) @(o presenta sintomas )
4, ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? 5. No. Condones
(" O Parejadeuna PYV (O Asistio a jomada educativa QO Servicio de salud IPS/ESE OAmigo/a O Lider/Lideresa socledad civil

10. )

6. Programa PrEP . (Aplica solo para ususrios con resultado NO reactivo de VIH)

7. IPS de atencién regular

Observaciones

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo  OSI @ﬁo

J

Trpn de financiamiento QUPC (O Fondo Mundial (D»ﬂ@nm Locales PIC (O Otroa Cooperantes O Fondo Naclonal de Estupefacientes O Recursos propios del usuario O Otro jCudl? |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, > MINISTERIO DE SALUD
" 'HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO ot Y PROTECCION SOCIAL

La confidenclalidad de los datos personales rtrnndm en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1381/12 y demds normas 'vrubh
(

(il Abeds Vinasa PR (=7 3] <ie. ‘LG

No._LoCO0FF ~ dee2~OV Y WD) centifico que he leido o se me ha brindado Informacion sobre el Consentimlento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propsifo y beneficios de la(s) s), su'lnterpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entlendo su

contenldo, incl las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
S\ acepto ( NO acepto () la realtzackén de la prueba ripida: @/vm 52‘.. Oﬂémsu (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.
Adicionalmente fui natificada(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pdblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacidn relacionada con la prueba rdpida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a précgicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que éstals) 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 reacttvo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direcclonen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifills y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI ( RO ()

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 EAPB (Entidades Administradoras

de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar i re el rama de atencion integral y/o facilitar lalteallmdén de pruebas diagndsticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( ¥1 NO ( )am:::g canaltzacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucin

de salud, para mi acoeso a los servicias de salud o sociales. .

Eln caso de aceptar el acompahamiento, mi nimero telefonico de contacto es \dX Y2 &SZ 1L I T 7 : o mi correo
ectronico

Para usiarics procedentes del exterior no regulartrados: En caso de resultado positivo de VIM, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de -
Tengo intencidn de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio St (

NO( )
En caso de no cumplir con les re tos mencionados, se me informa también, (as 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 proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI (VRO ( )

que puedan ser compartidas con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contacmm‘)e‘yorerw otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencién entre otros. ) ' A

Este documento se firma el dia ZQ! del mes de “\)\ e - del afio -20‘) R

T

NO FipMa. £ R Movo Qoulo OF

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO - FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: o) AxoYto iredo: Nombre y Apellido: __WOWCr  {cde. O Yhogo

Tipo y numero de identificacién: C\% 000 R . : 1 Tipo y nimero de identificacion: __~\O C\G’h’\h 414

\J L ==
7. Datos de la primera prueba Fecha prucba ripida y entrega de muiudol’zolﬁ | 0924

/ Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccidn Nombre tmurltul de la prueba Lote Fecha de vencimiento

VIH Orexctvo @horeactvo O anticuerpos Oantigenos ranticuerpos | 1\ .)3 bof = Oh AMORAS 207 6 |1 1 Oﬂ}

@iritis Qrositive  DNegativo O anticuerpos wm\ d{:O %q 4 4 1100,\ 70-)b 1 ,\ ORr
@;Ienalllls B O Reactivo @ND reactivo OMtigmm Rbbof \~ OOOO 0\4-’1’] 9 ,\ ?0-)6 ,‘ ’\ 02
OHepatttis ¢ OReactive OMoreactivo O Anticuerpos )
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resultado L | | I
Prueba \ Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comarcial de la prueba Lote Fecha de vencimlento
8] o QOrasitiva O Negativo Qanticuerpos oultim.'anllcuemm . l ' '
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ONO Cuales: OSifilis-' OHepatitis B | OHepatitis C

@. Datos de qulen realiza la prueba I ""“"’"“NO\\ o ch KPR Qm\’p| Firma V\f\QQ-Y Céduta mth’\OQ\Q’M}, A )
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