
o ,-
N 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS 
RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 

Número de formularlo 

~t. ~ MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

Í:: l• confldencl&lldad de lo, datos p«sonale, reatstrados en estos formatos, se 1aranll11 en los términos previstos en la LEY 1266/08 -127J/09 -1511/12 y demis norma.s apllcabln, 

1. Localización de la actividad 

1.1. Departamento _C:_~--.\~ck~-s~----------- 1.5. Tipo de lugar de la actividad: f ,"'c;:;.. bs Cp-v---o~. 

1.2. Municipio Q:ek \~te.')( 1.6. Lugar de la actividad: ~W\CP\ \os ¼'J\-0 S 

1.3. Localidad/comuna: \)e-ir ck Bd-o""--\-e 
1.◄. Barrio donde se realiza la actividad I\Je<ed~ ~~ ~e_ 

1.7. Nombre de !\Institución/organización que presta el servicio 

éS·t-• \-\co \ 'Set"" ~::,e 

2. Datos de residencia del usuario: 

/ 

2. 1. Departamento -~---'-~=--"-"5 ____________ _ 

, 2.2. Municipio 

2.3. Localidad/comuna \J e'C.~ \3e \ ~./\..\e 
2 . ..¡, Barrio \,'-'e~ \oc:, C'~ 'e'( O~ 

l. Datos de ide-ntiflc.-ción de persona tamizada 
/ 

ÜRC Qr1 @ce 0 PA 3. 1. Tipo de documento ÜCE Oso ÜDNI ÜPEP ÜPPT ' 
3.2. Número de identificación \ObC 9o\ 90-\4 
3.3. Primer nombre 

1 3.3. 1.~:t nombre 

1 

3.3.2. Primer apellido 

1 

3.3.3. Segundo apellido 

0u\,o \)~ \e"' "::lu~ \o,. \-ta~ .. \ l~ 
3_..¡_ Caracterización ~na atendida ' 
0HSH 0TRANS OPIO Ors 0HC OLESB 0PPL 0 ITS 0 INMIGRAIITT' 0vlCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 

0SPA 0 GESTANTT 
1 =~''""º 1 

1 1 1 
~ POB. GENERAL 0TB 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 
13.6. Fecha de nacimiento 1 \c:tc:=t\ 1 O, 1 0 413.6. 1 Edad en años cumplidos 6l\-(8Hombre ÜMujer Ülntersex.ual 

3. 7. ¡Asegurado al sistema de salud? ® SI ÜNO 3.7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, 0NO ~ NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo @ Subsidiado ÜEspcc,al l 3.8A::r~¡ la ;;:t:j O Fondo de atención en salud para PPl O Excepoón 

3. 9. Presenta alguno de estos síntomas QTos QF1ebre O Sudoración nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS 

'-
O Otros síntomas diferentes fescriba cuáles) ® No presenta síntomas 

4. ¿Qué (Quién) lo motivó a reallnrse la prueba? S. No. Condones 

O Pare¡a de 1n1 'f1W ~ Asktió a jornada educatwa O Servicio de salud IPS/ESE QAmlgo/a O Líder /Ltderesa sociedad civil 

O Mot1vae1ón propia O Autotest Positivo O Autotest Negativo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales Owww.tecuidamos.com.co Q 
6. Pro¡¡rama PrEP (Aplica sólo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atención regular Observaciones 

Realiza encuesta de valoración de riesgo O SI ® NO 

Tipo de financiamiento OUPC Ü Fondo Mundlol ~ loa les P1C Q0tr05 Cooporanlo, Ü Fondo llatlonill de Esu,pefaclento, Q R,,c""'°' propios del usuario O Otro ¡Cu.íl? ~--~ 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 

1.1. Fecha 1 "'Zo:ZS 1 \ \ 1 O 1 1 1.4. Departamento r--<-<.--:;:--,5=-------------i 

1.5. Municipio \ e ,. 
1.2. Entidad que realiza la actividad QSS QOBC 

1.3. Nombre de la inst1tución/organización f.. "5. 
2. Datos de quf@n firma el consentimiento Informado 

Qjj IPS/ESE QONG QOlra 
1.6. Localidad/ 

~""Jo5t:1.1. Barrio 

2.1. Tipo de documento ÜRC Or1 @ce ÜPA OcEOso ÜoNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Número deidentificac,ón \of.o So\ S49 

~z_.3_._N_om_b_res~y_a_~_l_ltd_os~<l,=v~\~0~~~-e~\~~~~~~'~-~~~=~µ __ •~~2_.◄_._Ré~g_lm_e_n~5.)~~~~~~,~~d-.)~~2._5._A_se~g~u_ra_do_r_a~L~~-~e~1~c:JQj 
Fecha pruebo rápida y •ntrea• de ro,oltado I Zo-z.5 1 \ \ 10'1 J 3. Datos de la primera prueba 

PruN>,i Result•do 

~VH - O R.u.cUvo i> No ructiYo 

~Síhll, 0Po,111vo ()} HotallVO 

0Hopatllls 8 Ü R,ocuvo O llo rearnvo 

, O Hep11111, e 0 Ru<!lvo O llo "'activo 

~- Datos de la prueba confirmatoria 

Pruf'bl 

ÜVIH 

RrwlUido 

Ü PotltlVO O He-¡a<ivo 

Tipo dr prue-b1 p,ara dttrcclOn Nombre comercl1l dt 11 prueba 

0An~ ÜAnti1enc,/1n11cucrpo, \\,\) \/2~_ 
0AnticUCf¡>O> 'Ó~~'D~o 
0Ant11eno, 

0 An!ICUOfJ)OS 

Frd11 pruebo rlpldo y 01\trota de rewitado 1 

Tipo de prveb1 pi11n dctecd6n Nombre comercial de 11 pn.u:b1 

ÜAnllCU<fl)O> OMIÍ§onos/1ntlc-, 

lote fecha de venclmiC'f'lt o 

~-;¡ 00:::¡4- 1o-u;- le 
~6C..t>\ Ol-\~ _"l(:>2S 

-7 

Lote fe<hi11 de "e-nclmlcnto J 
___.___.___._ 

5. Se toman muestras para pruebas complementarlas: OSI jf}N0 Cuáles: O Slfllls O Hepatitis B O Hepatitis e 

6. Datos de quien reallra la prueba 1,...,0....,,._,,,.. ~.- (<dula de ctoo1danfa / O.S,8 "l &' JI r ) 
1266/08 • 127)/09 •1511/12 y dffllós norm•s aplicables. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 
HEPATITIS B~C, SÍFILIS Y ACOMPAÑAMIENTO AL USUARIO 

MINIS'tERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

i.. conf'ldend•II~ de los d1tos penoNles tetfstr1dos en estos formatos, se pnant1za en los tjrmtnos previstos en I• LEY 1266/08 • 1273/09 -1511/12 y demjs nonnH Apllalbles. 

Yo u\ \Jt:;4 ,~ ldentiflcado(a) con ~C)~ ~ ~\)e\~""-" 
No. o de • o certifico que he leído o se me ha brindado Información sobre el Consentfmtento 
lnformado,que contfene los aspectos rela • nados con el propósito y beneffdos de la(s) prueba(s), su Interpretación, sus limitaciones Y su riesgo; Y entfendo su 
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. tC'\ ~ Ü Ü 
SI acepto ( )e ) NO acepto ( ) la realtracfón de la prueba riptda: ~ VIH \(:y Sffllls Hepatitis B Hepatitis e 
Entfendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen. 
Adióonalmente fui notfficado(a) que toda mi información y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnóstico se confirma, el caso será notificado al 
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública, sin que esto comprometa la confidencialidad. 

Que he r«ibido información relacionada con la prueba rápida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relación a prácticas y conductas, antes de realizarme 
la prueba rápida. En este espacio también se me informó que ésta(s) es(son) prueba(s) presunttva(s) que lndlca(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 
di~o o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sífilis y Hepatitis me direccionarán de acuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomarán un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Aectbf fnformad6n SI ( X) NO ( ) 

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la Institución que realizó 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 atención integral y/o facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarias para mi acceso a los servidos de salud. SI f)Q NO ( ) acepto canaltzacfón y acompaftam1ento por parte del $eMC10 COOUtftarfo y/o tnst1t:ud(;,n 
de salud, para mt acceso a los 5efVk:tos de salud o sodates. 

En caso de ¡tc;,eptar ~ acompañamiento, mi número telefónico de contacto es --1.L.:...L...--1..-!!':3~0=---""-"~~.!...i,,'------------ o mi correo 
electrónico tv o . 
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informó que para recibir tratamiento antfrretrovíral por 
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularización de mi estatus migratorio y la posterior afiliación al sistema de salud SI ( ) NO ( ) y que, 
mientras adelanto estos trámites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de _______ - ____ por un periodo máximo de ____ . 
Tengo intención de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularización de mi estatus migratorio SI ( ) NO ( ). 
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informó también, las rutas de atención de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad, 
SI() NO( )NoapUca() 

Entiendo y autorizo que mis datos ~ tratados conforme a la política de privacidad y de protección de datos personales de la Institución y autorizo SI (")Q NO ( ) 
que pu~~ ser compartidos con rrn EAPB, Independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servidos de salud, programas de promoción 
y prevenoon entre otros. 

Este documento se finna el día O~ del mes de No'J,,e..-~v~ del año ~.:z.S' 

ARMA DE QUIEN OA EL CONSENTIMIENTO FI 
Nombre y Apelltdo; -:SV\\O \ve..\ \)~ \e"' ~u e\._. \-t,."4,.ff:' {lo 
Tipo y número d~ identificación: \OGo & \ éA j 

Nombre y Apelltdo: VA~~UX:'L.:.~l&:;;~LJ~~~'P-~-=-----l 

7. Datos de la primera p~eba Fecha prueba rápida yentrep de resultado 1 -ZO-Z....S 1 \ \ , 1 CJ 1 

PnN!bil 

~VIH 

Rnuhdo Tipo de prueba p.ra ~ , Nombr@ com~dal de 1• prueba 
Ü Reactivo (i} No ~ctfvo ÜAnticue,pos ÜAnti!!ffiOS/anticuerpos b .O 

~Sitills o Positiva ~ Heptivo O Anticuerpos 

O Hepatitis 8 O R.eact1vo O No reactivo O Anti~ 

O Hepatlt1s C O Reactfw O No r~acttvo O Anticuerpos 

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ráp4da y entreta d~ resultado .... 1 _, ___ .... I _,_, _. •__..I _-_. --J 

PruebA 
ÜVIH 

llesultlldo Tipo cS. prueba ,,.,-a detKdón Nombr• comercial de la prwba 

O Positivo O N'iatlvo ÜAntkverpos ÜAntigenos/anUcuerpos 

9. Se tornan muestras para pruebas complementarias: Cuáles: O Stftlis 

1 O. Datos de quien realiza la prueba 1/l,~J!•~ 

-------------------------------------------------------

Lote Fecha de vencimiento 

r 

\ 

k ' 

Lote Fecha de wncfmiento 

1 1 

O Hepatitis e 

Cédula de ciudadanía / e:JSJI r 
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