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

Número de formularlo 

U,lO~"(c;( 
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

::! la confldenclalfdad de 101 dat01 l)<!rsonales r~litrados en .itos formatos, se 1arant111 •n los tffmlnos previstos •n la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis norm.s apllabl"-

1. Localización de la actMdad 

1.1. Departamento .....,c;d=:,,..\,._,~...,.,,'--'~=------------- 1.5. Tipo de lugar de la actividad: '"' e.o. \o~ ~o:S 

1.2. Municipio :\5eb\ 09~Y 1.6. Lugardelaactfvfdad: 'f'-"c-:.i \o~ Cc:t.'&yc0:5> 

1.3. Localidad/comuna: \Jo-e~ ~\W'Q.---\-e 
1 .4. Barrio donde se realiza la actividad \J ~ JSc,\ ~ --\e:, 

1 . 7. Nombre de la Institución/ organización que presta el servicio 

€-'5· ~ "S?..11\ ~s 

2. Datos de residencia del usuario: 

/ 2. 1. Departamento _C_..q_-=-\..;;:J4c.......;:c...::'S'---__________ _ 2.3, Localidad/comuna 

2.2. Municipio ~ ek \ec.; ~ ,._. 2.4. Barrio ~ ""C,,::.\ ks ~"YvoS 

3. Datos de tdentffiCKión de perSON tamizada 
/ 

ÜRC QT1 ~ce Ü PA QcE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT ' 3.1. Tipo de documento 

3.2. Número de identificación \o"?..4 S4o -:¡.-:¡~ 
3.3. Primer nombre , 3.3.1. Segundo nombre 

1 

3.3.2. Primer apellido 

1 

3.3.3. Segundo apellido 

Éd\O\V'\ Cu6, \\o~ \-t:.."'"' 
3.4. Caracterización persona atendida 

OHSH OTRANS OPIO OTS OHC OLESB OPPL ons 0 INMIGRANTE' OvlCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 

OSPA 0 GESTANTE I Fecha d• la últ1ma 1 
menstruación 1 1 1 

A!'Q POB. GENERAL 0TB 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 
, 3.6. Fecha de nacimiento j l 9. Ci 3 l os-1 l O ¡ 3.6. 1 Edad en años cumplidos 

® Hombre OMujer Ülntersexual ~'Z 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud? ~SI ÜNO 3. 7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, ONO QINO SABE 

3.8. Régimen ~Contributivo O Subsidiado O Especial 

1

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

O Fondo de atención en salud para PPL O Excepción s~\o Ó- ,o-\-~\ 
3. 9. Presenta alguno de estos síntomas QTos QFiebre O Sudoración nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS 

O Otros síntomas diferentes (escriba cuáles) ~ No presenta síntomas 

◄. ¿Qu~ (Qutén) lo motivó a realizarse la prueba? 5. No. Condones 

O Pareja de Lila PVV ºstió a jornada educativa O ~rvfdo de salud IPS/ESE 

O Motivación propia O Autotest Positivo O Autotest Negativo O Interés en PrEP 

QAmfgo/a O Líder/Ltderesa sociedad civil 

O Redes Sociales/Casuales Owww.tecuidamos.com.co 

6. Programa 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 

o 

Tipo de financiamiento o UPC o Fondo Mundl•l ~unos l.ocillH PIC o O\ros CoopttanlH o Fondo Nacional de Esl~fadenlH o~ propios del usuario o Olro ¡Cuál! ,.___ __ __, 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ~ MINISTERJO DE SALUD 
1'/J Y PROTECCIÓN SOCIAL 

1.1. Fecha 1 '2.o:Z.S: j \\ 1 O'l j 1.4. Departamento .__'S-t!' 

1.2. Entidad que realiza la actMdad QSS O0BC ~ IPS/ESE QOHG 

1.3. Nombre de la institución/organización g _5- , .\-C\ 

OOtra 1.5. Municipio 'i:?e\C\\f __ 
1.6. Localidad/ comuna ---.--=.::...=:=::,__--!:=::...!.--=-.:.....::::....:...e..:.__~ 

~ .... ~'SC,1.7. Barrio 

2. Datos d• qulffl firma •I consffltlmt..ito Informado 

2.1. Tipo de documento QRc ÜTI @ce ÜPA QcEQso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Númerodeidentrficación 

2.3. Nombres y apellidos \ \o~ \---tc..,n-'\ 2.4. Régimen ~..\v, \,u.\," 2.5. Aseguradora ~ .., 
l. Datos de la pri~ pru.t>a Fecha prueba rjplda y ,ntre¡a de multado j 'Zo ZS j \ \ ! l\ J I 

/ Pru.i,. RHult..io 

j)YIH O Reactivo ® tlo reactivo 

~Slfllis Ü PosillVO ~Nt!atlvo 

ÜH,patlúsB O ReactlYO O llo reac1ivo 

\. Ü H,patllls C O Reactivo O llo r .. cllvo 

-4. Datos de ta prueba confirmatoria 

Prueb• 

ÜVlH 

Rrsul~do 

o POflllYO o Ht!alrvo 

Tipo d• prufba par• dflocclón Nombre com•rcl•I de la prud>a 

OAntJcuerpos OAnti&olloslanllcucrpo. \-\ \\J 'lz 5-C ----
OAnrlcuerpos '5v~,\\~ 3.o 
ÜAntlaenos 

, 

O Anticuerpos 

f..-ha prueba rápida y enlrra• de 1osultado .__ ___ ...._ __ ._ _ __, 

Tipo da prvfl>• para d,tecclon Nombre com,rclal d• 11 pruob• 

OAnllc~ OAn1lgenoslantkuerpos 

lote 

lA3A\. Q ~oe·v 
~en\ co1(s 

Lolo 

5. Se toman muestras para pruebas complem~lariu: OSI ~NO Cui\les: O Slftlls O Hepatitis 8 O Hepatitis C 

F«h• d• venclmlonlo 

~ oZ. 
1 ? ,..,.,., e::; \\ 

Fcch• de venclml.,nlo 

"' 
\ '2. 

\9 

6. Datos de q~n realiza la prueba No WilJL.6.__....:::.=Jo...-l;t1ktltL~L.']JLF1_rm_,•i!::_~~~=---LCNl:.:..:..ul.:.• d:..:•...:c_iu...:d•.::.da:..."..:.'• IOJ.31?'1 a .11r ) 
LJr confülendalld•d d.c tos dllloJ pc,rson1le1 reglsl.dos en estos lonnatos, se 1ar1ntlza en los termino, prevl 1166108 - 1173/09 -1581112 y dNnás normas apllables. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 
HEPATITIS 8-C, SÍFILIS Y ACOMPAÑAMIENTO AL USUARIO 

MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

LA conf'ldenclilHdMI de los diltos penoNles r~strildOI en estos formatos, se iilrilntlu en los t~rmlnos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y delÑs normas ilplkabln. 

Yo ~ 'v\ V\ ldentificado(a) con ~~ ~e:= C,\dcc~"" 
No._"'-=-"'""'=>-.......,..=:J..:!-..:i.::J...;:J____ • certifico que he leido o se me ha brindado Información sobre et Consentimiento 
lnformado,que contiene los aspectos relacl dos con el propósito y beneficios dé la(s) prueba(s), su Interpretación, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su 
C011tenido, i(lcluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos dé la misma. 
SI acepto ( ~) NO acepto ( ) la realtzadón de la prueba r6ptda: ~ VIH ~ Sffllls Ü Hepatitis B Ü Hepatitis C 

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen. 
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi información y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnóstico se confirma, el caso será notificado al 
Sistema Nacional de Vigilaflcia en Salud Pública, sin que esto comprometa la confidencialidad. 

Que he í'Kibido 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) presuntiva(s) que indlca(n) la posibilidad de estar fnfectado(a) con VIH, 
sífilis, 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 
diagnóstico 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 pcuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomarán un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Aedbf tnfonnad6n SI(~) HO ( ) 

También certifico que estoy de acuerdo con que una pe™>na 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 asesoría 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 (~) NO ( ) aa,pto canaltzadón y acompafiamtento por parte del serv1do COOUlftar1o y/o lnstttud6n 
de salud, para m1 acceso a los semctos de salud o sociales. 
En caso de ~c~tar el ac0(1'1pañamiento, mi número telefónico de contacto es ....;;;1~1!!!_-L~---.....!..l,~S=o~----------- o mi correo 
electrónico ~ ·.\é,,\. • 

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informó que para recibir tratamiento antirretroviral 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 ( ) No aplica ( ) 

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la política de privacidad y de protección de datos personales de la Institución y autorizo SI (X) HO ( ) 
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promoción 
y prevención entre otros. . 

Este documento se firma el día -º1_ del mes de \.-.h:>"1 ~ ~--~ ... C del año '?e~ 

ARMA DE QUIEN DA EU:QNSENTIMIENTO 
Nombre y ApelHdo: Cea,,,~ Cu b,\\o '"> ~v-'"' 

Tipo y núm~o de identificación: _\_O_'.U\"--~Sl½'---"....;:0:;...__4..._-=f_._-::¡.-'-----

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rápida v entrega <!e resultado 1 'Zo-Z.S ! \\ !Q-::\ 1 

/ Prueb.a Resultado Tipo de p~ p,UI detKClon Hombre com«cl1I de I• pn.11!bil Lote FKha de vencimiento " 
~VIH O Reactivo fi;} No reactivo ÜAnticuerpos ÜAntigenos/anticuerpos \\\v \/z ~~o IA~A 0Joo".:lA ~ C>'?.. \7 
~Sífilis ÜPositivo ®~atlvo ÜAnt,cuerpos 'Óv~~,\\6 "l....r..,. be C. 0\ b'?,\ ~ ~S' u \°I 
Ü Hepatitis 8 O Reactivo O No reactivo ÜAnti8fflOS 

r 

, O Hepatitis c O Reactfvo O No reactivo ÜAntiruerpos 
~ 

8. Datos de la prueba confirmatoria Fe_cha prue1>a rápida v entreta de resultado!.._ ____ ..._ _ __,, __ ...., 

( 

Pruebil ~utt..do Tipo de prua l)ilre detección Hombre ,omercial de la prueba 

O VIH O Positivo O Negativo ÜAnttcuerpos ÜAntígenos/anlicuerpos 

lote FKha de v.ndmlento 

1 1 

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI Si1No CuAles: O Sifills O Hepatitis B O Hepatitis e 
1 O. Datos de quien realiza la prueba Cédula de ciudadanía /e,_ 'Jr~ /r 

\ 
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