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

Número de formularlo 

t.o -K> 6 Bcr 
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

La confldonctalldad de los datos personalH r._htrados en •stos formatos, se 11nanllu •n los t4rmlnos provistos en la LEY 1266/08 • 1273/09 •fSlt/12 Y d..,,.s normas apllctbl~. 

1. Locatizacl6n de la actividad 

1.1. Departamento _Q,..c«a..:\s.::dctc.c;..%..!5"--___________ _ 

1.2. Municipio ~eb\cci -o;y 

1.5. Tlpo de lugar de la actividad: (.,..,.c.:.. \es ~l'oSJ 

1.6. Lugar de la actividad: _L.,..ep, b ~~vos 

1.7. Nombre de la Institución/organización que presta el servido 

1 .4. Barrio donde se realiza la actividad ~.~~- ,➔5 \ Scc- 'cJo:,c 

2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento -'~=-.... \"-'tl:<""""'_S.._, ___________ _ 2.3. Localidad/comuna 

2.2. Municipio jse\ct \o{ ?g Y 

3. Datos de Identificación de persona tamizada 

3.1. Tipo de documento O RC O TI ~ CC O PA QcE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 

3.2. Número de identificación \O"Z..! S~s '684 
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido 

~-~=~~-~~~~V" __ ..,___~~""'.:..:.!..:' \:.=o:.......__ __ ..,___G:¡~-s=~...!..>..]L.!,.;\o~ __ _.___~'---~=-~---=::.;.V\..;..__--, R 

3.4. Caracterización pef'SOna atendida 

ÜHSH 

Q SPA 

QTRAHS QPID ÜTS ÜHC QLESB QPPL Q ITS Ü INMIGRANTE' Q vlCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 
1 
o 

Q GESTANIT ftc'1• Je la úl~ma 
menstruación 

ji¡ POS. GENERAL QTB 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 

~Hombre ÜMujer Ülntersexual 
3.6. Fecha de nacimiento \C{C{c_ 0 ".'.J \ '2. 3.6. 1 Edad en años cumplidos 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud? ~ SI O NO 3.7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, ÜNO ~ NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo ~Subsidiado 

O fondo de atención en s.alud para PPL 

QTos 

Ü Especial 

O Excepción 

QFiebre 3. 9. Presenta alguno de estos síntomas 

O Otros síntomas diferentes fesaiba cuáles¡ li) No presenta síntomas 

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

O Sudoración nocturna O Pérdida de peso Q Otras ITS 

◄• ¿Qué (Quién) lo motivó a realizarse la prueba? 5. No. Condones 

O Pareja de ooa PW ~ Asistió a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a O Líder/Lidere~ sociedad civil 

O Motivación propia O Autotest Positivo QAutotest Negativo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales Qwww.tecutdamos.com.co O 
6. Programa PrEP (Aplica sólo para usuanos con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atención regular Observaciones 

Realiza encuesta de valoración de riesgo O SI oV NO 

Tipo de flnanctamlento o UPC o fondo #.undlal (1--m 1.Dul<S PIC o Olros ,_.,,, .. Üf ondo N.clonal ~ Estup,/oclffll<S o R,(LnOS propias del usuario o Otro ¡Cuál1 .... 1 __ ___, 

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

1.1. Fecha i '2o'.25 1 \,\ l O:J 1 1.4. Departame 

1.2. Entidad que realiza la actividad QSS QOBC ® IPS/ESE QONG QOtra 1.5. Municipio ...:...-"'"-""~-:-3"=--'-'r~,..---:--------l 
1 .6. Localidad/ 

1.3. Nombre de la institución/organización €,. '"'c.,. \o:, ~yY05 

2. Datos de quiffl firma el consentimiento informado 

2.1. Tipodedocumento ÜRc Qr, Qcc ~PA ÜCEÜSD ÜDNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Número de Identificación , c,-z-4 s~ss_e Lr 

2.3. Nombres y apellidos O\IIC-<A~"' 111,. C...~-h\ b 2.4. Régimen ~s1d,c.. 2.5. Aseguradora fc.t v,.., 1,c:.. ..... Q. y 

3. Datos d• la pr1m•ra prueba foch1 prueba r&plda y entrq• d• resultado 1 1..0-Z.S i \\ iQ 11 
Rewl,..,o Ttpo d• pruf'b1 para detecctOn Nombre conwrdal dt 11 prueb1 Lo<e fKNi dr vencimiento 

ÜAnUcuorpos ÜAntl¡c:nos/antia,erpos ...._ __ . 3~ co::\_A '2.~ 

f--®-s_ir_,1~ ___ 0_P_m_11,_vo_~_"_~_•_1w_o __ O_An_1_1cuer_po, ________ +--'=-I'--'--='-'-'.....__.:;:,.,~ ~-->"-~J_ ~s 
ÜRHctlvo /li:)Noreactr,,o 

Ü Hepatlus 8 O Reactivo Ü No reactivo ÜAntigenm 

O Hepatitis C O Rl!actlvo ÜHo reacti,o ÜAntlcuerpos 

4. Datos de la prueba connrmatorla fecha prueba ripldil y entr'I• de resultado 1 

Prueba bsullldo T~ de pruebl pM1 dtle<dó,\ Nombre comercia! dr 11 pr1.1e-ba ~ • 
ÜVIH ÜPosltM> ÜN"!allVO ÜAnllcuerpos ÜAntigeno./anuc-po, __l__ 

Fecha de vencimiento 

5. Se toman muestras para pruebas complementarias: ÜSI ~NO Cuiles: O Slftlis O Hepatitis B OHepat1lls c 

6. Datos de quien realiza la prueba No.,..,.,., - Cedul• de cluda,1,nf, 
'----____:_ __ _..:__~~(L__c:;¡t:ll¿~~.Al.~~__!.~~~:.......L 

\ 
\"2. 
L9 

\ 



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

MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

La conndN1ctalldad de los dato, perionales rPgtstrados en estos foronatos, se 1anintlu en los término, prevhto, en la UV 1166/08. 1173/09 -1581/12 y demh normas apllcabln. 

Yo ""C.: \.. bs.11:"""'-9""' ldentlffcado(a) con ce;)..,\u de C.\.U ,b_J.. ... ,(l\ 
No. O de certmco que he leido o se me ha brindado Información sobre el Consentimiento 
lnform~do,que contiene los aspectos relact ados con el propósito y beneficios de la(s) prueba(s), su lnterpretacfón, sus limitaciones y su rtesgo; y entiendo su 
contenido, Incluyendo las limitaciones, beneficfos y riesgos de la misma. 
SI acepto ( ;,t ) NO acepto ( ) la reeltzadón de la prueba liplda: (9 VIH ~ Sffills Ü Hel)ltltls 8 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 e.aso será notificado al 
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública, sin que esto comprometa la confidencfaltdad. 

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 fndlca(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 direccfonarán de acuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomarán un segunda muestra de sangre para pruebas complementarlas, de ser posible. Aedbl tnformadón SI ( )d NO ( ) 
También certifico que estoy de acuerdo con que una pern,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 asesoria sobre el programa de atención integral y/o facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarlas para mi acceso a los setvlcios de salud. SI~) NO ( ) acepto canallDclón y acompal\amlento por parte del servido com111ftar1o y/o fnstttud6n 
de salud, pani mf acceso a los servlc1os de salud o sociales. 
En caso de ¡ccptar el acom ñamlento, mi número telefónico de contacto es -""-'-\.,_..,"'-JL....:.\_._ ............ ...,_ ___________ o mi correo 
electrónico "1 . 

Para usuarios procedentes del exterior no l'eilllartzados: 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 ( ) HO ( ). 
E'n 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( ) Noaplfca( ) 

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 ( ) 
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 e,:¡ del mes de \-Jo\/ 1 c: ..... (,..-e del año 2S:il,,S'" 

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO \ 
Nombre y Apellido: ~~~"' Ch"""< o C.-.shll<:> 
Tipo y número de ldent1ficacl6n: \0"2..6': 51,S: B8tt: 

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrota de ,.,.uttado 1 ""2P-Z..'S 1 \ \ 1 O 1' 1 

/' Prue~ RHull.ldo Tipo de P"'fl)O ¡wa detección Nombre com~dll d• UI prut'IMI Lote fech1 de vtndm~nto "'I 

C)j)VIH O Reactwo 'i}No re11cltvo ÜAnt1cuerpos ÜAntigffl()Slantlcuerpos \-\ \\J \J '2 ~-O J.. 2->A D :r oo-:IA '"2c:iZ.-' 0'"2.. \ 'Z 
(ltslt,us ÜPositlvo ®Nciathoo ÜAntlcuerpos Sv ~'h,\\s 2>-o 
Ü Hepat,lls B O Rca<tivo O No •••ctivo ÜAntilffl05 

, 
, 

'- ÜHcpatituC O Rncttw O No ••activo o Ant ICUefPOS 
,. 

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba r•1>1da y entreaa de r<S\rttadol .._ ___ _.,_ __ ....._ _ _, 

Prueba 

ÜVIH 

RHult.ado 

O Pos,uvo O tieiauvo 

Tipo de prueba para detoccfón Nombre comerctal de la prueba 

ÜAntlcuerpm, ÜMtÍ!ienos/anticuerpo, 

~c.n, O'?.' e ~'S" \\ 

Lote Fecha de vonctmlento 

9. Se toman muestras para pruebas complementarlas: OSI <l)NO Cuáles: ÜSlfllis . , O H~patitis B O Hepatitis C 

10. Datos de quien realiza la prueba N _, .... ~.. Cédula dec1udadani•fOSJnn, 

/ 

\C\ 

~ 
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