(__Cc 'FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

Vone

Numero de formulario

)%

MINISTERIO DE SALUD

RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 1 8 81 q % 8 Y PROTECCION SOCIAL
E La confidenclalidad de los datos porsonales reglstrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en La LEY 1264/08 - 1272/09 -1581/12 y demds normas aplicables.
1. Localizaclén de la actividad
N
1.1. Departamento @u\Lo\ ) 1.5. Tipo de lugar de la actividad: 9 ar @vO
E 1.2. municiple __(AY (81 &1 1.6. Lugar de la actividad: 6..5 YOLaO QJ b)i (L
1.3. Localldad/comuna: N | P 1.7. Nombre de la Instituckén/organizacion que presta el servicio
k 1.4. Barrio donde se reallza la actividad (O ) YO AN —/

2. Datos de residencia del usuario:

=~

2.1. Departamento

k 2.2, Municiplo

Q\J'\ r\o\'-o

2.3. Lecalidad/comuna

(ir (a0

2.4. Barrio 50/\40 <enG.

)
)

3. Datos de identificacion de persona tamizada

f).t. Tipo de documento O RC
3.2. Numero de identificacion

Onu-\’%\{éa)%ﬁ Oce O Qom Qerer QOpeer W

@ Motivacion propia O Autotest Positivo O Autotest Negativo O Interes en PrEP O Redes Sociales/Castales O www tecuidames.com.co

3.3, ner nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido S
\Oric) | "Ocvon .| :
3.4. Caracterizacion persona atendida ‘|/
OHsH  OTRANS Ori0 Ors OHMc Ouss Orrt OIS O INVIGRANTE® O VICTIVA DEL CONFLICTO ARMADO (I
OSM O GESTANTE I fosioc e | | | P08 GeNERAL  OTB  “Pais de procedencia CQ‘O\'Y\b 0 0
eI U
3.5, Sexo asignado al nacer PP O . Sh.0iEed _ )
QO Hombre ijer QOlntersexual | h ,q AUJ_IO |31 l -0. en anos cump! F)O
3.7. jAsegurado al sistema de salud? Os( OnNo 3.7.1. (Encuesta SISBEN? QT Owo O MO sABE
3.8. Régimen O Coatridutivo @ Sbsidiado O Espexial 3.8.1. Nombre de la %
O Fondo de atencidn en salud para PPL Q Excepcion Q
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QTes QOFiebre O Suderacien nocturna QO Perdida de peso O Otras ITS
N O Otros sintomas difecentes (escriba cudles) € No presenta sintomas )
4. (Qué (Quién) lo motivd a realizarse la prueba? 5. No. Condones
(" O Parejade una PV O Ashtio a jomada educativa O Servicio de salud IPS/ESE QAmigo/a Q Lider/Lideresa sociedad civil

10 )

\—
6. Programa PrEP (Antica sio pora usianics con resultado NO reactvo de V) 7. IPS de atencidn regular Observaciones

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo OSt  ®NO ]
Tipo de financiamiento QURC O Fondo Mol @anss tocates IC O € O Fendo Nacsonal de Estupef. Osr= propics ¢et usuario O Otro Ludl? |
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@ MINISTERIO DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
Y PROTECCION SOCIAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

La confidenclalidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

/Yo Glovio V avon identificado(a) con___LC )
No._ANO 5 ZH A de AMMENO - certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado, que contiene las aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, incl las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto ( NO acepto () ta reaitzackén de 1a prueba répida: () VIH (D)Siils ') HepatitisB () HepatitsC

En;igndo que la toma ‘de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento,,anles de que me sea tomadp 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.
elacién a practicas y conductas, antes de realizarme

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con r :
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
diagnastico 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 acugrdo con
la ruta de atencién al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién S ( “)NO ()

B (Entidades Administradoras

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 EAP 1
de Planes de Beneficics) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (¢J'NO ( ) acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.
‘éOLXLQ\ LL({SB . o mi correo

En cas‘o'de aceptar el acompafhamiento, mi nimero telefénico de contacto es
nformd que para recibir tratamiento antirretroviral por

electronico
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me i
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de saludSI( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximode ___-
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO( ).
En caso de no cumplir con los r‘e)yﬁsitos mencionados, se me informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO( ) Noaplia (“)

que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI MRNO( )

Entiendo y autorizo
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. ,
Este documento se firma el dia 2)_1 del mes de )\)\ VO del afio 'ZO%
. O Moo Toste ©-F
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIE
Nombre y Apellido: o0 Vovon Nombre y Apellido: v fov\a Otwe 5o
Tipo y nimero de identificacion: A" Q ))73 ’)/”’ a Tipo y numero de identificacion: /‘O o 8 7” ) 4 prd )
- =7
7. Datos de la primera prueba Fecha prucba répida y entrega de resultado I'Z()’)’F | OA 1M l
Py Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
VH O Reactivo % reactivo Oummerpos OAmlgcnos/anlkuerpos hb\m“" O }) ﬂ 0’5 OZ’)) B ‘70')6 "2 Od
W{Tus Opositio (D Negativo Oanticuerpos \}JOf\d Fo Wor4AM 001 200 [N (0%
@ lepatitis8 O Reactivo Choreactio  Ohatigenos ‘*\bb@ \’—\ 0000 941N 006 |1 - 03
\O Hepatitis ¢ O Reacttvo O o reactivo O anticuerpos s ) j
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba répiday entrega de uwluaol | | ]
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de [a prueba Lote Fecha de vencimiento
O YiH O Positivo ONegaUvo OAmiwerms OAntigenos/amlcuerpos " l l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI @NO Cusles: Osifilis OHepatitisB  OHepatitis C

G). Datos de quien realiza la prueba l Nombre «\O‘(\C\ QO\)\ a O“‘Q’FJ Firma VV\QO’Y |Cédumaecmdadania/\o aAhI> 424)
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