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

Número de formulario 1 ~ 
➔ o 6_:t.3__) ,,, 

MINISTERIO PE SALVO 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

~ La confldenclalldad d11101 dat01 p,,nonaln r._tstrados 11n •st.01 formatos, s• 11nntt11 ffl lo• 1,rm1n01 pr•vht01 en 1• LEY 1266/08 • 127l/09 ·1'81/12 Y dffl!h norma, lpllc.abln. 

1. Locatlzacl6n de la actividad 
r 

'-

1.1. Departamento _C-=:;..&-c.....;;_;;~=---"-~=--------------

1.2. Muntdpto Be~\co; ~Y 

1.5.TlpodelugardelaactMdad: {,'tl\r~ \05 Q..\-TO~ 

1.6. Lugardelaacttvfdad: _f:,....,_~ \e15 ~'r'VC>":i 

1.3. Localidad/comuna: \Je,,:ech ~\~ ..... -\e,. ___ _ 
1 .4. Barrio donde se realiza la actMdad \J ~~ (be\~1e, 

1.7. Nombre de la 1~$(1tucfón/organlzaclón que presta el servicio 

f,.s.f. \\cs'?''q,\ ~~ &~e 
2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento _kt--"-''--'-'=ck~sl<..-__________ _ 
2.2. Municipio ~e.\~ \Q:;\"1:9Y 

2.3. localidad/comuna \Je-<-f!...j&'J\ ~~\'-""o--\e 
2.4. Barrio f,"' cr_. \o~ CA"í "<O~. 

3. Datos CS. ldentlfloctón de ~ tamizada 

3.1. lípo de documento Ü RC ÜPA QcE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 

3.2. Número de identificación --"--'-__;;::....-=:::...,__>...:::~.c--------------------------------i 

3.3. Primer nombre 3. 3. 1. Segundo nombre 

e.Y\ \.O 

3.4. Caracterización persona atendida 

3.3.2. Primer apellido 

G.t 

3.3.3. Segundo apellido 

OHSH 

OSPA 

OTRANS OPIO OTS OHC OLESB OPPL o ITS 0 INMIGRANTE' 0 VÍCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 

0 GESTANTE Fedl• de la úl11ma 
l!ll!nSUuadÓ<1 

~ POB. GENERAL 0TB 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 

1c) Hombre OMujer Olnter;exual 
3.6. Fecha de nacimiento \c.. 3.6.1 Edad en años cumplidos 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud? ~SI O NO 

3.8. Régimen O Contributivo ~ Subsidiado 

0 Fondo de atención en salud para PPL 

J. 7. 1. ¿Encuesta SISBEN? os, ON0 

O Especial 

O Excepción 

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

V\...CI..Y 

@NO SABE 

S9 

3.9. Presenta alguno de estos síntomas 

O Otros síntomas diferentes (escriba cuáles) 

OTos O Fiebre O Sudoración nocturna O Pérdida de peso O Otras fTS 

"No presenta síntomas 

4. ¿Q.ué (Quién) lo motivó a realfrarse la prueba? 

O Pareja de una PVV ® Asistió a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a O Lider/Lfderesa sociedad civil 

O Motivación propia O Autotest Positivo OAutotest Negativo O Interés en PrEP O Redes Sociales/casuales Owww.tecufdamos.com.co 

6. Protrama PrfP (Aplica sólo para U5UiV1os con reultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atención regular Ob~aclones 

5. No. Condones 

C) 

___ R_e_a1_1za_enc __ ues_ta_d_e_v_al_o_ra_a_·oo_d_e_n_·es_go __ o_s_1 __ ®_N_o ____ ~I ______________ __._I ___________ ~) 

Tlpo de financiamiento O UPC O fondo Nundlal ~ R<wnos t.oc.alos PIC O Otros Coo~rantos O Fondo Nacional de Eswptfacíentes O Recurms propios del o.m,orio O Otro ¿Cuál! ~1 __ ___, 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ~ MINISTERIO el: SA.lUD 
'j1 Y PROTECCIÓN SOC1AL 

1.1. Fecha 1 "Z.o'l..S I U I O -=J 1 

1.2. Entidad que realiza la actividad O SS O0BC ® IPS/ESE O ONG O0tra 

1.4. Departamento..-c---r--=...~~------------l 

1.5. Municipio --"':i-.-,.u,f1-!,-=~-~=-.--------l 

1.3. Nombre de la institución/organización 

2. Datos de qulhl firma ~ consentimlfflto Informado 

2.1. Tipodedoamento ÜRC Qr1 G;;:}cc ÜPA QcEQso ÜoNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Númerodeidentificación __ 4~_-Z.S_~\~""l-__ SS-____ --1 

2.3. Nombres y apeUidos 2.4. Ré<slmen 

l. Datos de la prime~ prueba Fedlo prueba riplda y tnlrr¡a d• resultado 1 '2.oi,..S ! l\ 
Pruobl 

®vtH 

~Sífilis 

~utudo Tipo d• prud>1 par I detocclón 

O Rractlvo @110 reactlw OAntJcuerpos OAntiaenos/antkuerpos 

O Pos,ovo ~ Httativo O Anticuerpos 

OH,potlllsB ORractivo ONoreactlvo OAnu!lffl05 

O ~litis C O Rractlvo O tlo re1ct1vo O Anticuerpos 

Nombre comercial de 11 prueba 

-4. Datos de ta prueba confirmatoria Fecha prueba r!plda y •ntre¡a de resultado .._I ___ __,_ __ _,_ _ _, 

Prud>• 

OVIH 
Resultado 

O Positivo O N~auvo 

Tipo de prueba p1r1 detección Nombre comtrclal dt I• prueba 

OAnticu,rpos OAn1igtn0s/antfcllt'f'pos 

2.5. Aseguradora y 

f•cha de vffldml"'1lo 

Lote Fe-cha d~ vencimiento 

5. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI íC)HO Cuáles: O Sffllls OHepatitis 8 OHepatlfü C 

6. Datos de quien realiza la prueba N Ceduladtcludadania /&$18'1, rJI r 
1266/0B • 1273/09 -1581/12 y dNnAs normas apllcables. 

v 

1 
í 



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

MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

la confl~dall~d de los datos ~~onaln r~strados en ntos formatos, se garantiza en los t~rmtnos ptev11to1 en la LEY 1266/011 • 1273/09 -1581/12 y demis normas aplkabln. 

Yo \: k,,wo identiffcado(a) con O:,,\.J k J.:. qvJc.sbt",Go\ 
No._....._.__,..._L..!......:JL..W....._ __ de , <. "'' certiftco que he leido o se me ha brindado información sobre el Consentimiento 
lnfonnado,que contiene los aspectos relacionados con el propósito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretación, sus ltmitacfones y su riesgo; y entiendo su 
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. 
SI acepto ( )t) NO acepto ( ) la reeltzadón de la pruebu6plda: @ VIH ~ Slftlls Ü Hepatitis B Ü Hepattds 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 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 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 
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 acuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomarán un segunda muestra de sangre para pruebas complementarlas, de ser posible. Aedb( 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 facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarlas para mi acceso a los servidos de salud. SI ()t') NO ( ) acepto canattzad6n y ao,mpal\amlento por parte del servido COfflU1ftar1o y/o lnstttudón 
de salud, para mi acceso a los seMdos de salud o sociales. 

En caso de eptar el acompañamiento, mi número telefónico de contacto es 
electrónico o 

o o mi correo 

Para usuarios procedentes del exterior no regutartzados: 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 ( ) No apllc.a ( ) 

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 ()Q NO ( ) 
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 .tl del mes de \Jo\J\ ~bve del año __?,Q_~S" 

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTJMl~NTQ 

Nombre v Apellido: ~«"'° AdO:"'"º D~ "l. 
Tipo y número de identificación: 9'4 "2. SI ":1-SS 

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rápida y entr~ de reotlado j 'ZO"'l.S' i \ \ i O':\- j 
Prueba 

~VIH 

®sífilis 

R~ul~ Tipo de pn.i.. p&ra detecdón Nombre ~ct•I de 11 prueba 

O R"actÍVO ~ No reactivo ÜAntlcuerpos ÜAntigenos/anticuerpos 

O Positivo -~ ~•tlvo ÜAntlcuerpos 

O Hq,alitls B O R9cttvo O No r"actr,o ÜAntíiffiOS 

O H<epatltts C O Reactivo O No reactivo O~ 

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba níptda y entrl!I• de resultado l • 
PrveiNI 

ÜVIH 

R..utado 

O Positivo O N"iatlvo 

Tipo de prueba paro detección Hombre comerdal de ta prueba 

ÜAntlcUffJ)OS ÜAntígenos/anticuerpos 

Lote FKh& de venctmi.nto 

02 \c. 

lote Fl!Chll de vencimiento 

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI 4C5°'NO CuAles: O Sffllts O Hepatitis B O Hepatitis e 
10. Datos de quien realiza la prueba Cédula de ciudadanial'.r,l'J,:J/S" ~ 
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