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La confidenclalidad de los datos personales registrados en estos formates, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273709 -1581/12 y demnAs normas aplicables.
1. Localizacion de la actividad

1.1. Departamento @Umdlo | ‘ /1.5, Tipo de lugar de la actividad; &“gﬁ@ N
1.2. Municipio GCOSlO 1.6. Lugar de la actividad: ES[DCO DCbIICO'

\
1.3. Localidad/ NP
W TR I A 1.7. Nombre de la Institucién/organlzacién que presta el servicio

1.4. Barrio donde se realiza la actividad CQ'\\ (O : HSU D

2. Datos de residencia del usuario: _

2.1. Departamento mr@‘o 2.3. Localidad/comuna M /A w
2.2 Municiplo C (CQLQ, 2480 NOJIO A[’(\'OIQ"\"Q : J

3, Datos de identificacién de personé tamizada

f
3.
1. Tipo de documento (O k¢~ O'm ‘@ « Qm Q& On O Qe Orer )
3. Nlﬁmcro de identificacion q q60636 . 3

T w04
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3.3, Primer nombre ‘ 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2, Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido .
g | solo. :
3.4. Caracterizacién persona atendida
( I

OHsH, QRS 1, . QP O Owe Ouse OPPL OITs  OINWGRANTE® . O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO |
|

Fecha de la Gltma
menstruacion

O POB. GENERAL O *Pais de procedencia @‘ON\D lO -
‘quj% | J_J_ [ 3.6.1'Edad ép aios cumplidos 6 CI X

QOsPA O GESTANTE/

| 3.6. Fecha de nacimiento

3.5. Sexo asignado al nacer
#Hombre Onuger Qlntersexual

3.7. jAsegurado al sistema de salud? % Ono 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? S| Ono O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo Osubsidiado . = O éspecl.al "' | 3.8.1. Nombre de la aseguradora

O Fondo de atencion en salud para PPL Q Excepcion

Sod.

3.9, Prgkgnta alguno ‘de e‘sms sint?mas OTos OFiebre (O Suderacion nocturna Q Pérdida de peso QO Otras TS

\ Vi Y Oy 7 . {
(O Otros sintomas diferentes (escriba cuiles) QI‘G presenta sintomas
/! \ (N NE) i

“~ ch ; /
4. §Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? 3. No. Condones
Q Parejade una PW (O Asistio a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE QOAmigo/a QO Lider/Lideresa sociedad civil \
(?D/Motlvaclén propia () Autotest Posftivo (O Autotest Negativa (O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O wwwi.teculdamos.com.co _\,O .

_/
6. Programa PrEP (Aplica sdlo para usuanios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencidn regular Observaciones
[ Realiza encuesta de valoracién de riesgp OSI  @HO i j

Tipo de financiamienta OuPC O Fendo Mundial Cr,@cmm Locales PIC. (O Oxres Cooperantes O Fondo Nacional de Estupetacintes O Recursos preplos del usuano O Otro (Cubll J

S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, T3 MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ¥  YPROTECCION SOCIAL

La confidenclalidad de los datos personales registrados e estos formatos,

3¢ §arantiza cn los Lérminos previstas en La LEY 1266708 + 1272709 -1381/12 y demds normas aphicadies.

No._OQAGO ) 6 de.

Slacepto ( V) | NO acepto (

AR JFO

Informado, que contiene los aspectos relacionad
contenido, Inchyendo las limﬂacloqcs,
Ja

; identificado(a) con__{L
h & | certifico que he 1¢ido o se me ha brindado informacion sobre el Comentimienta

os con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacian, sus limitaciones Y su riesgo; y entiendo su
beneficios y riesgos de la misma. ' ! '

realizacién de la prueba répida: VH (O sils (P HepatiusB () Hepathis C

Entiendo que’ La' tomal de muestra es) volun
Adicionalmente fui notificado(a) que toda m
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud PUbl

taria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
i informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificaco al
ica, sin que esto comprometa la confidencialidad. Bl

Que he recibido informacion relacionada con la
la prueba rapida. En este espacio también e me in Drmo que Bsta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) qué indica(n) la posibilidad de estar Infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resu

diagnastico o que me direccionen al servicio de salud en
la ruta de atencidn al prestador o me tomaran un segu

prue:pa rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacian a practicas y conductas, antes de realizarme

\tado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionarén de .a%r:rdo con
nda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién S (v) NO ()

También certifico que estoy de acuerda con Que una perso
de Planes de Beneficias) me pueda contactar, para brindar asesori

cumplcmentaria;pammnaccesqauxssgwioosdcsalud.SI( NO () acepto canalizacién acompaiamiento por parte del seryicio comunitaria y/o institucién
denmd,pamnﬂacx:esnalmservidmdenhdosodala. 9. ' ; !

na de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPS (Entidades Administradoras
a sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacidn de pruebas diagndsticas y/o

Tengo intencion de permanecer

SI( ) NO( ) Noaplica (

- P =
En caso de aceptar el acompanamiento, mi numero telefonico de contacto es M}:‘}"(M‘l o mi comeo
electronico

Para usuarios

procedentes del exterior
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de

en la ciudad y me compromelo a realizar el proceso de regulanizacion de mi estatus migratorio S1 () NO( )
En caso de no cumplir con los r sitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes

no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretrowiral por
migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI (. ) NO( )ygque,
! por un periodo maximo de ;

que prestan servicios en la ciudaa,

y prevencion entre otros.

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 (LYNO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de

Este documento se firma el dia_)O del mes de ‘)U\‘O del afio 2O)f-
Tt gig z/;g@ 272 Nower ol o O'T
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSE ENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: luv)  Benio q;a J GVO" | Nombrey Apellido: Wone  (oNe Oviego

on y numero de identificacion: _Op B 7_) b Tipo y niimero de Identificacion: __\Q Q&M h4)A4 )
7. Datos de la primera prueba Feeha pructa ripida y entrega de resultado DO?F— I OA ﬂo ’

/ Prueta Resultado | 1| Tipo de pruebs para deteccldn | Nombre comercial de s proeba ' | Lote Fecha de vencimiento \
CB/VIH QO reactivo G_’)/m reactivo O anticuerpos Oantigenos/anticuerpos p‘\)\)a T\, O’)’%“Q‘)")) 9) ’)_O‘) 6 4\ ')- OA
(B/smm O rosito (B/Mgnm QO anticuerpes wo \Uo’h‘? 4/“ ooN ")_O-) 6 ,-\.\ Ok
@ resatis 8 O Resctivo @roresctive O antigencs ‘\h\p ﬂ\ 0000 oA 1D Re AN 03

Qﬂmlllls( Oresctvo Orioreactive O anticuerpes y
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prucba ripid y entrega de ri-mludnL | [ |
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de La prueba Lote Fecha de vencimiento
O v Qrotvo O Regativo O anticuerpas Oantigenos/anticuerpos I 1

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ©RO Cusles: OSifilis QHepatitisB~ OHepatitis C
(10. Datos de quien realiza la prueba ] Nmixtmq‘\o QC‘J\O Ox \‘@pl rma WA (YT ' Icm«nm«» /\Oqe'}\'\;‘ 4)43
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