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

Número de formularlo 

ü:::>':>ó ~6 s-
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

N 

::J La conlld~talldad dt> lo• dato. p<,rsonaln r•¡htrado, en •stos formatos, se 1aranttu en los tffmlnos previstos en I• LEY 1266/09 • 1273/09 -1591/12 Y demb nonnH apllcableJ, 

f 
,f 
o ,-

r 

'-

1. localización de la actividad 

1. 1 . Departamento 1.5. Tipo de lugar de la actividad: '""~ \o~ C:ct'l'\rO S 

1.2. Municipio -~e-W cc\'li~:x 1.6. Lugar de ta actividad: \I'\ t.O\ \co ~ y'yo S' 

1.3. Localidad/comuna: • \J e"e,óC\ ~'"""º•'"' C 

1.4. Barrio donde se realiza ta act1vfdad \J eY~ ~ \""'O"-\e 
1.7. Nombre de la lnstitucf6n/or\antzacl6n que presta el servicio 

€:.,s.f. o~ ,1c.l\ ~- ~e 

2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento --'(A-=~~=-=Sc.,_ ___________ _ 2.3. Localidad/comuna 

2.2.Munldpto Bc,.\4\_C~ "ec:!Y 2.4. Barrio 

3. Datos de tdentlficadón de persona tamizada 

ÜRC Qr1 @ce OPA ÜCE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 
'\ 

3.1. Tipo de documento 

3.2. Numero de identificación \08\ 8\o 943 
3.3. Primer nombre 

1 3.3.1€!:;~b: 
1 

3.3.2. Primer apellido 

1 

3.3.3. Segundo apellido 

L..v,~ ~\O"!) 'P~r~?: 
3.'4. Caracterización persona atendida 

ÜHSH QTRANS OPIO ÜTS ÜHC 0LESB OPPL Q ITS Q INMIGRAITTE' QvfCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 

0 SPA Q GESTANTE I FKh• de la ~!tima 1 
1 1 

1 J@l POB. GENERAL QTB 'País de procedencia 
!MnStruaCIÓO 

3. 5. Sexo asignado al nacer 
13.6. Fecha de nacimiento 1 \~ct0 1 O'+ 1 13.6.1 Edad en años cumplidos ~:::, 

@Hombre QMujer Ülntersexual l-' 

3. 7. ¿Asegurado al sistema de salud? (5a SI ÜNO 3. 7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, ÜNO (l!,NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo ~ Subsidiado O Especial 

1

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

O Fondo de at~clón en salud para PPL O Excepción t0u-N~ t ~s 
3.9. Presenta alguno de estos síntomas QTos QFiebre O Sudoración nocturna O Pérdida de peso QOtras ITS 

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

4. ¿Qué (Quién) lo motivó a realizarse la prueba? 

O Pareja de una PW ® Asistió a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE 

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

O Amigo/a O Lider/Lfderesa sociedad cfv11 

O Redes Sociales/Casuales Qwww.teculdamos.com.co 

S. No. Condones 

C) 

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 

Tipo de financiamiento Q UPC Q Fondo Mlmlal <).Rttunos loalH PIC Q Otras CooperantH Q Fondo Nocional de E•~aciffllH Q l!.ecu.-- propios del usu.vio Q Otro ¡Cuál! '~---~ 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ~ MINI.STERIO OE SALUD 
._J Y PROTECCIÓN SOCIAi. 

1.1. Fecha I C.02.-S 1 \ \ 1 O~ 1 
1.2. Entidad que realiza la actfv1dad QSS QOBC ~ IPS/ESE QONG Q0tra 

1.4. Departamento j,~~~~~-=--------------l 
1.5. Municipio ---""-~=>:-''-==:....,;....,.e<.....;..,_.--,...-----..-----l 

~-"-\e: 
~ 1.3. Nombre de la institución/organizacfón ~,S. :,e:_ 1.7. Barrio 

2. Datos de quién firma el consentlmifflto informado 

2.1. Tipodedocumento QRc Ür1 @ce ÜPA QcEQso ÜoN1 ÜPEP ÜPPT 2.2. Número de identificación \ o 8 \ S \O 9. bt 3 

2.3. Nombres y apellidos Lu\ 

l. Datos d• 14 primera prueba 

'Pru.t>o Re-sultodo 

@VIH O Reactivo OJl 11o reactlvo 

~Slfllis ÜPostt1v0 ~Netativo 

Ü Hepatitis 8 ÜReacúvo ÜNo reactivo 

'- o H,palltl, e ÜReacttvo ÜHorrac.ttvo 

•· Daws de la prueba confirmatoria 

PruoN 

ÜVIH 
lwsul!Jldo 

O PosttMJ O N01auvo 

2. S. Aseguradora 

fedl• ~ rápida y enlrtta d• resultado 1 '2.c-Z..S 1 \\ 1011 
Tipo de pruft)l PM • detección Nombre com.rclal de I• prueba Lote Fecha de vencfm~to ] 

ÜAntlcue,_ ÜAnti¡enos/anllcue,_ \:-\ \\1 \/ 1... 1, .o A~\)~ CX)➔-1 ~ 7.crz.4 j ojl?-
o Ant=- -e," ~' h <:> 5-0 06.CO\ 02.\ ~ ?c:2S \ l9 
ÜAnligenos 1 
ÜAnllc~ L 1 

fecha prueba '1pld• y entrtt• de re,uludo 

Tipo di!' pru.t>ia PM• delKdOn Nombre comercial de 11 prueba lote 
T 

Fcch• de "cmc1mlcnto 

ÜAnllcuer¡,o, ÜAn1l¡¡eno1/antkuerpos 1 
5. Se toman murstras para pruebas complementarlas: OSI ÜNO Cu.tles: O Sffflls QH11patftfs 8 O Hepatitis C 

~6::_·..::º:ª~to::s~d=•:.:q~u:::le::n~r'..:e::ª.:.:":za:_l::~..'.p::.r:ue::b:1'..l.N~o,~l_ljl:C;~~tl:;J.c:u:::t.i\ _ _j,~~LJa_j_~::z:¡~~~~~__J Croula de CIUdadania ,~n !f 'f y'J / r::., ) 

La confldcnclaUd&d de los datM personalel rei¡I rada, Ni estos formato,, se garantiza en lo, lc!nnlno, pr 1266/08 • 1273/09 -1581/ 1l y demás normat apllc~les. 

E 
fl 
V 
1 
e 
1 
o 



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

MINISTERIO DE SALUD 
V PROTECCIÓN SOCIAL 

L.. conffdenÑUdAd de los datos personales ~stndos ffl estos formatos, se aarantlza en los t~rmtnos previstos en~ LEY 1266/08 • 1273/09-1581/12 y dem!s normas apllcables. 

Yo L ey ,o·5 identiffcado(a) con~ le. J. C~~"'IC\ 
No. l de ct ~certifico que he leido o se me ha brindado tnformadón sobre el Consentimiento 
Informado.que contiene los aspectos relacionados con el propósito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretación, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su 
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. 
SI acepto ( ~ ) NO acepto ( ) la realtzadón de la prueba riptda: @ VIH ~ Sffills 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 Vigilancia en Salud Pública, sin que esto comprometa la confidencialidad. 

Que he recibido información relacionada con la prueba rápida para aclarar o rt'!forz;!r 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 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~tico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sífilis y Hepatitis me direccíonarim de acuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarlas, de ser posible. Aectbf tnfonnadón 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 asesoría sobre el programa de atención integral y/o factlitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarlas para mi acceso a los servicios de salud. SI (,\) NO ( ) acepto canalización y acompal\am1ento por parte del servicio commltar1o y/o tnstltuc16n 
de salud, para mt acceso a los servidos de salud o sociales. 
En caso de aceptar el acompañamiento, mi número telefónico de contacto es _\J"-'--"9,.__.,C\"""'~=J:,._:\ .... 0:-=--•'--------------- o mi correo 
electrónico "o ,.. . 
~ usuar1os 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 período 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( ) HoapUca( ) 

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()() NO ( ) 
q.¡e 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 O'.:I del mes de tJo...,, ~ byc del año -Z.0'?.S 

'J( 'º. FIRMA DE QUIEN DA El CONSfNTJ.MIENTQ 
Nombre y Apellfdo: i.'-A ~ fu\uc..:rJo '.Pevt-$- °l2 '° '"!> 
Tipo y número de tdenttffcaci6n; \OS\ i?,lo <ttt 5 

FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO 

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba ripkla y entrqa de rewltado l 'to""?..'$ ! \ \ ! O 1 
/' Prueba R~ltado Tipo de~ p&l1I MtKclón Nombr• com«clal de la pru.t>a Lote 

('i}VIH O Reactivo ® No ~actoo ÜAnliruerpos ÜAntigenastantlcuerpos A~A O :S 001-A 
\-\ '" \/1_ 3-0 

@Silllls ÜPositlvo ~Nejativo ÜAnllcuerpos ID6(: ~\ 0"2,.\ {!> ce,"~\,'.) ). o 
O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo ÜAntigfflOS ' 

'-
O Hepatitis e O Reactivo O No reactivo o AntíCUf!fpO> 

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha~ rip(da v entrf!la c1e rf!SU\tadol ._ ___ __._ __ _._ _ __, 

( 

Prwba 

ÜVIH 

bsultado 

O Positivo O Ne¡¡ativo 

T1po de ~ p,1ra detKclón Nombre comef"Clal d. l& prueba 

ÜAntlcuerpos ÜAntígenos/anllcuerpos 

lote 

Fech.l de vendrnlento 

'tc"l..' o-z.. 
~ l\ 

FKha de vendmlfflto 

1 1 
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: Cuáles: Ostftlis O Hepatitis B O Hepatitis e 

' 
\2-
lCf 

10. Datos de quien realiza la prueba N Cédula de ciudadanía / OS'li'? .t'J f f 
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