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(__T- FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

Numero de formulario

1829 oy

MINISTERIO DE SALUD
¥ PROTECCION SOCIAL

)%

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 demds normas aplicables,

1. Localizacién de la actividad

1 i}

~
1.1. Departamento ® 0'\\\C\\0 1.5. Tipo de lugar de la actividad: O C\YC’L/Q
1.2.Municiple  CIYQL Oy 1.6. Lugar de la activida: 025 Y000 Qb o
1.3. Localidad/comuna: _ N\ By 1.7. Nombre de la Institucion/organizacion que presta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad CQW\ (o \’WQ g
2. Datos de residencia del usuario:

fi 2.1. Departamento (D 1 WD 2.3. Localidad/comuna N \ B W

22 Municipio _ v LOn 0 24.8ari0 _LOL QSO Ao jJ
3. Datos de Identificacién de persana tamizada :

((13.9. o de docirients Oxe " 1Om! "@ec/ivOm' s Qe O’ " OQon'' 'O rer Oeer w
3.2. Nimero de identificacion m@m ‘uq . ‘
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 1.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido <
Jhon Andio AQUdOD. | amchos %
3.4. Caracterizacion persona atendida \;
CHsH oths QPID Qrs OHc - QLESB OrrL. OIS /' OINMGRANTE* Q VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO f
O sPA O GESTANTE | :::: uﬁx\""’“ G)r{oa. GENERAL OTs *Pais de procedencia’ @lOMblG o
3.5. Sex:,:;:ing;:jle:acgrmersexual ] 3.6. Fecha de nacimiento | ‘C\@loq I 03 ‘ 3.6.1 Edadten‘ afios cumplidos 16 p
3.7. jAsequrado al sistema de salud? ¥4l O nO 3.7.1. jEncuesta SISBEN? S ONO O nOSABE
3.8. Régimen O Contributivo G/s‘ubsldlado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora

O Fondo de atencion en salud para PPL QO Excepcion a) rCl .
-l3_l9. Pn/}s'gnta algtl\Jf\o fie es/tos!sfntqmas : QOTos QFicbre OlSQQomcién nocturna Q Pérdida de peso 10 Otras ITS
KO Otrosf sli_nlomas‘ qlfergntgs (eslcribg ’qu'éles) p (_‘)’ﬁu presenta sint.on}as ‘ /

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

5. No. Condones

( QO Parejade una PYW (O Asistio a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE

(?A/&ollvaclén propia (O Autotest Positivo

OAutotest Negativa QO Interés en PIEP (O Redes Sociales/Casuales O www.tecuidamos.com.co

QOAmigo/a O Lider/Lideresa socledad civil

10. )

6. Programa PrEP (Aplica silo para usuarios con resultado MO reactivo de VIH)

7. IPS de atencién regular Observaciones

LRealiza encuesta de valoracion de riesgo QS ®&NO

;

Tipo de financiamiento QUPC O Fondo Mundial Lrfecuo

s Locales PIC erm Cooperantes () Fondo Nacional de Estupefacientes O Recursos propios del usuana O Otro Cudl |

S T T,
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'l “¥~  MINISTERIO DE SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, C;? VPRETECEIAN KOCTAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

L2 conficenciaticad de los datcs personales registracos en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 « 1273/09 -1581/12 y demds normas aplicables.

(000 Bnadt0s handdo  Joreho ¢ identificado(a) con__(L k
ol .

No._ICQeAY» 449 d_\YCC certifica que he leido o se me ha brindado infarmacion sobre el Consentimiento
Informaco,gue contiene Los aspectos relacionados con el propasito y beneficios de La(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

centenido, Inclwyendo Las limitacones, beneficios y riesgos de la misma. |
Slacepto (V) NOacepto () la realtzaciin de a prusba rdpida: (O ViH (OYSls @) HepatitsB (O HepatitsC

Entienca que L2 toma de musstra es voluntana 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 diagndstico se confimma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilandia en Szlud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. ‘

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimi
la prucha répica. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me real
diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acugerdo con
13 ruta ¢= atencidn 2l prestador 6 me tomaran un segunda musstra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI (VINO ()

ento con relacion a practicas y conductas, antes de realizanme
(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con ViH,
icen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el

Tambien certifico que estoy de acuerdo con Que Lna persona de La institucién que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (L¥RO ( ) acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. .
En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefonico de contacto es A8 SIOCALN. o mi correo
electronico :

Para usuarios procedentes del exterior no regularizades: 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 salud SI () NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de / | ! | por un periodo maximo de ;
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me compromelo a realizar el proceso de regularizacion 'de mi estatus migratorio SI () NO ( .

ry’.ﬁofs mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

En caso de no cumplir con los
SI( ) NO( ) Moaplica(

<ean Uratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo Sl (Lo ()

Entiendo y autonzo Gue mis Catos
| EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

que puedan ser compartidos con m
y prevencion entre otros. -
2@ del mes de )\)\\D del afio 201F

Este documento se firma el dia

"‘f‘\LOY\ !Au{\“-’j AQOACIO Sanche2 ‘ Q(\Q‘\"U QC\,\O #5)

} IRMA D! IEN

R v PR N o b L TS
\_Tipo y nimero de idencificacion: 1000 X149 Tipo y nimero de identificacién: _ 1O OOM )4

7. Datos de la primera prueba i yitn phoiia v oes fevenite] Z0E ' | ER P
(rmm Resultsdo [ Tipo de prueta para deteccitn Nomere comercial de lapruesa | Late Fecha da vencimiento N

vist O reactrvo Qlorextie O anticuernos Oantigance /anticuerpos P\b\:b ‘“ O'))“ﬁ D’))})Q) }0% /“)’ 04

@i Orwire @hente  OQuemceres Wordfo worAamoen [0 | | Ok

Freoetins  ORexcro Forescm  Oasigencn Q\\)‘qg ’(\- OO0 Oll)\/h 9N 2016 "W 07
\O Heoatms € O Reacto Ororesatie O anticuerpes )

8. Datos de la prueba confirmatoria  fech pructa rigacay entreg e resatzaco | I | |

Pruesa Resultado Tipo de prueba para Seteccion Kombre comercial ée (3 prueta Lote Fecha de vencimienta
G—f Orestro O negative Onniuerpes Oantigenosranticuenss J l j

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI GRO Cusles: Osifilis OHepatitis B OHepatitis C
GD. Datos de quien realiza la prueba Wv(\'\o\‘\a Qo\\} 3 O\\Of»pl by \\'\QO"\‘ Céeula de chudacanis \Q) G %71’)19 414 )
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