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(T~ FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS Numero de formularfo AN MINISTERIO DE SALUD
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 1329 661 ¥ YPROTECCION SOCIAL
La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en s LEY 1266/08 « 1273/09 -1581/12 y demds normas splicables,
1. Localizacion de la actividad '
\
1.1, Departamento GX)'md‘\o 1.5. Tipo de lugar de la actividad: 19
1.2.munidpio iy (WD O 1.6. Lugar de la actividad: (orn Novio
1.3. Localidad/comuna: __\) | 1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad \O S \Y\Q X(o d 0) \'\.N 9 —/
2. Datos de residencia del usuario: N
2.1, Departaments _ (QUYW 1O )3, Locatidadrcamua N B4
2.2 Municipio - CiV, CCISLCA 2.4. Barrio Ob\“OYO - -
v
3. Datos de {dentificacion de persona tamizada ik
(" 3.1. Tipo de documento () RC Om Qe O QOomm Qeree  QOeer
3.2. Numero de identificacion _L Oqu 08 626 )
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre | 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido
NQIrCl plelZe % [(® Soaroa Ayala.
3.4. Caracterizacign persona atendida —
OHsH  OTRANS orp ' Ors OHe | Oless OPFL O || OMMGRANTE: | OVICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
O sPa (O GESTANTE ’"é‘“ deladtuma | | | s I nA | &OB. GENERAL Q1B iais de procedencia @D ‘Yb
menstruacién { ]
3.5. Sexo asignado al nacer fof | 5
‘ ; 3.6. Fecha de nacimiento 3.6.1 Edad i
OHombre ®IMujer Olntersexual I J_Lq5q Oq _13 | T i s lcumplldos b%
3.7. (Asegurado al sistema de salud? @/SI . Owo 3.7.1. sEncuesta SISBEN? | €51 'O no O NO SABE '
3.8. Reégimen O Contributivo %ubsfdlado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
i O Fonda de atencién en salud para PPL QO Excepcién “J NQ-\’
3.9. Presenla alguno de estos smtomas ’_' OTos OFiebre ! lO Sudoracion nocturna (O Pérdida de peso QO Otras ITS
kO Olros sintomas dlferentes (escriba cuiles) No presenta ﬂnwm;s )
4. {Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? : ; 5. No. Condones
O Pareja deuna PYV (O Asistio a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE | (O Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil
Motivacidn propia (O Autotest Positiva (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www. tecuidamos.com.co I 0 j
6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarics con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencién regular Observaciones

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo QS|  (DHO

J

Tipo de financiamiento QUPC O Fondo Mundiel @G’m Locales PIC O Otros Cooperantes (O Fondo Macional de Estupefacientes (O Recursos propios del usuario O Otro jCusl? J
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ﬁ ';‘L’gg}i’ég :;3::-:1“!{
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO y

La confidenclalidad de los datos personales registrados en stos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1381/17 y demds normas eplicabies.

(o Navo 0o\ Youoes  Juowot fudoy \dentifcado(a) con__ (& w
No. AT Ao 6] b de. nl):mglmgz 1 certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimicnto

Informado,que contiene los aspectos relacionados con el silo y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su rlesgo; y entiendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. - -

Sl acepto ( NOacepto () la realtzacibn de a pruebardpida: (DY v (Dsifts (OFepauisn () HepatiisC

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 notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al

Sistema Nacional 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 conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informo 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
diagnéstico o que me direccionen al serviclo de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis 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. Redibi informacién SI (LY NO ()

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 Beneficias) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/a
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI(L)'NO () acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales.

;n caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacta es |\ O TienNe. o mi correo
ectronico .

Para usuarias 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 posl?'ior Iafiljacién al sistema de saludSI (| ) NO( )yaque,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de ___porun periodo méaximo de
Tengo intencion 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 los r os mencionados, se me informa también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI{ ) NO( ) Noaplica (1

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 I (L}HNO (')
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocian
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia _7’£ del mes?. :L\)\\O del ano l@ﬁ

~NQ FliepA. £l 0 Mava lodlee. OF

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN T EL CONSENTIMIENTO

Nombre y Apellido: howsen 10\ QQ)O“O 8 \EU 6.\ 019 T Nombre y Apellido: Chion W\C\ O Yoo
\ o y nimero de identificacion: 10049066 4 Tipo y nimero de identificacion: _ \OQ8 M) 44 S
7. Datos de la primera prueba Fechs pn:b;rn'p-daycnuqa dcrcmludnl 7/0’)1;\ | G\ I 1q|
ﬁmeba Resultado Tipo de prueba para detecdtn ) Nombre comercial de La prueba Lote Fecha de vencimiento W
ViH

O Reactivo m reactive (O anticuerpos OAn:igm&x/anu::uerpo-. PBTD \" D'A BVD"))! % ’2 O"’b /\’)’ Od
(ﬁmhs Oraositie Q'Negativo O anticuerpos \Lb‘\&m U‘DM 4/]1 o '2(5) G J‘—‘ (-)t;
MENHUS ] ORcacum %rea:mu Omugems “b\b Y:‘ (Xm OA 11 e/‘ ’)(ﬂ (‘.‘) /‘ A D.‘_)

\\ O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAnlh:urrpos J
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prucba ripida y entrega deresuludal | | |
Prueba Resultado Tipo de prueba para detecdion Nombire comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
QOwm OPpantie O Negativo O anticuerpos Oantigencs/anticuerpos I l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI WNO Cuales: Osifilis OHepatitisB QOHepatitis €
(10. Datos de quien realiza la prueba | nombre N\C!\’\C\ QO\)\O« O\\% firma W\ \oy Cécula de cludadania /\OQ&M-)) Ao j
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