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(_C+ FORM2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266708 - 1273/09 -1581/12 y demds normas aplicables.
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1. Localizacién de la actividad ' \
\
1.1. Departamento &)rd(o 1.5. Tipo de lugar de la actividad: meIUQ
g 1.2. Municiplo C (CQSd. 1.6, Wgar dela actividad: =S PCIKO Pobh©.
1.3. Localidad/comuna:__IN IA ! 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio
1.4, Barrio donde se realiza la actividad CQ“\ fO l“ S UD - J

2. Datos de resldencia del usuario:

[ 2.1, Departamento (Q:-)‘!\C\‘O : 2.3. Localidad/comuna l\, /A : i
3 _ 2.2 Municipio Cucala 2.4. Barrio C_JLXde oro. )
j 3. Datos de identificacién de persona tamizada \
(" 3.1.Tipodedocumene Qe ON. Qe Om Q&  Oso Qom Qeee Oeer G
3.2. Homero de fdentificacion u erlm :
| 3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3..Segundo apellido s
| 20raldo | Cosioroda [ Mayg :
3.4. Caracterizacion persona atendida Sy l
| OHSH  OTRANS QFID ors OHC OLEsB QprL. O ITS ' | OINMIGRANTE* QO VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO ?
F QsPA O GESTANTE r':;::’ r;‘f“‘f;'“"“ | | M) QAos. ceneraL O TB *Pafs de procedencia CO(Omb\G E o
e o vt _| e semcnens | 4G L O] i | 261 tegoio comir S
3.7. jAsegurado al sistema de salud? @4 ONo 3.7.1. iEncuesta SISBEN? @@ ‘ O‘NO O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo %bsldiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fonda de atencién en salud para PPL O Excepcion &)YO \.
J l3.9. Présénta alguno de esn;s sir_'tton{a; QTos (OFiebre o Osﬁdomdén nocturna Q Pérdida de pesa O Otras ITS
,‘ O Otru-/s ;inlnmas \cilfefentesj(eslcrtbai cudles) O‘(presenta sintomas ¢ i g
. 4, ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. No. Condones

Q) Perejade una PW (O Asistio a jomada educativa

O Servicio de salud IPS/ESE
@/Motwaclén propia O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

QO Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil

10. )

6. Programa PrEP (Aplica silo para usuarios con resuttado MO reactivo de VIH) 7. IPS de atencion regular Observaciones
L Realiza encuesta de valoracion de riesgo O @No i ,
Tipo de financiamiento Qure O Fondo buncial Oéwm Locales 7IC Q) Otres Cooperantes (O Fondo Nacional de Estupefacientes (O Recurson prepios cet uscano O Otro Cull? | J
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ?r’,‘ ity e

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

La confidenclalidad de los datos personales reglstradas en estos formatos, ¢ garantiza en los términos provistos en la LEY 1266/08 - 1273/09 ~1581/12 y demds normas aplicables.

o " 3 a ek
(e POral a0 (Qddnedd MCN(] fdentificado(a) con_( & ‘
No._440%73 4 de C (rCQ N certifico que he leido o se me ha brindado Informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito 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. 't /
Sl acepto ( V%H NO acepto (' ) la realtzacién de la prueba répida: VH Sifills %ﬁms (O HepatitisC
Entiendo que la tomal de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de'que meisea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se conflm)a. el caso sera naotificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. |

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rdpida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
[a prueba rdpida. 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,
sifils, 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
diagnastico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifills y Hepatitis me direcclonaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Redibf informacién SI (“TNO( )

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 Beneficios) me pueda contactar, para brindar ia sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a las serviclos de salud, S ( ﬁ NO( )acepto canalizadén y acompanamiento por parte de} servicio comunitario y/o institudién
desah:d,pamm{accsoalossemdosdesamdosodala ) L

En caso de aceptar el acompanamiento, mi numero telefénico de contacto es >l BSSSqOLq o mi correo
electronico .
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regulanzacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de saludSI( ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de by i) por un periodo méximo de ’
Tengo intencion de permanecer en la cludad y me compromelo a realizar el proceso de regulanizacion de mi estatus migratorio Sl ( ) NO( )
En caso de no cumplir con los reguisitos mencionados, se me Informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciud
SI() NO( ) Noaplica (¥) | s dad,
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a La politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorize SI (¥

que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud gmgmmas ilc(pm
y prevencion entre otros. !

Este documento se firma el dia ?)'_3 del mes de j\-)\ O del afio 0 )<
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FIRMA DE QUIEN DA EL_ CONSENTIMIENTO, _ FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: _ Y€ do (& Nopeda W\CMCI‘ | [Nombre y Apellido: fove levle O rog o
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; ] | I :
Tipa y nimero de identificacion: AAO % :)-3\4 Tipo y nimero de identificacion: /\O G Q')\'\)\ 47 4 )
7. Datos de la primera prueba Fecha pructa ripida y entrega de resuttada | 2 O7 =N EYe]
Prueba Resultado | Tipo de prueba para deteccidn Nombre comercial de ta prueba Fecha de vencimlento \
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@fﬂcmmna Orexctivo (o reactivo O antigenas \D
\QMxxtlsc Oresctro Onoreactivae QO anticuerpos P\ \b)\'\r Ooooqq/"\g\ ’)’076 M Oj)j

8. Datos de [a prueba confirmatoria  Fecha pructa régida y entrega Ocruul'.adol | | J
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccidn N
ombre comerclal de la prueba Lote F
ha
Owm Ovrostive O Negativo O maticuerpos Ontigenos fanticverpos —— \'T"ﬂfﬂm I l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: Osl R0 Cusles: Osifilis  O'Hepatitis B CHepatitis ¢
10. Datos de quien realiza la prueba NornbleW\O\j‘Q QC\J\ G O\\O\G Firma W\QQ" Cedula de cludadanta /bc‘efh-\‘,) A ) A )
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