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

Número dt! formularlo 

i.o~~~, ~ MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

S L1 coofldfflclalldad cht len daten puson1le1 ~btrados ffl t!'Stos formatos,,. 1arantln en len tnlncn preYlsten en 11 LEY 1266/01 • 127l/09 -1511/12 'f dttMs IIOl'mH apllc1blt!'S • ... 

3 
lg° 
o ,­.., 
s ..., 

1. Locallzacl6n de la actividad 

1.1. Departamento _Ct~~\~tk, __ s~-----------

1.2. Municipio ~e.,~\ (:9 'le:. Y 

-1.5. Tipo de lugar de la actividad: _r.?....:'.:..."°'.:..::C~C.\:::!........i.::::::.,<---Cq=-=--Y-'C'_O...:l''---t 

1.3. Localidad/comuna: '\J <.y C.ÓO\ ~e\~...\C: 

1.4. Barrio donde se realiza la actividad ~~ ~ d-, ~ \-1::>"\ ~ e 

2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento _C-<~_.,._~..::~:;....;..-~------------

2.2. Municipio ~\g\ ~c{bY 

3. Datos de 1dent1flcKlón de per500a tamizada 

3.1. Tipo de documento Ü RC @ ce Ü PA 

1.6. Lugardelaacttvfdad: b"'~ to:s C:.,.O\'<-.,o3 

1. 7. Nombre de la lnstftución/organlzacfón que presta el servicio 

_6-:¿€• ~~~~ 

2.3. Localidad/comuna 

2.4. Barrio 

ÜCE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 

3.2. Número de identificación -~ ....... ~-=..:,,,:~~-Z..,::::.::O:...6":l!!<.. ____________________________ --i 

3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido 

f-----0....::.._.o_~_e, ____ ...___~'---"'--v=c_\ ___ .....__ __ V_a--'l-=-e.'-'--=c.=\:.c...~-'---~---------i ~ 
V 
1 3.-4. Caracterización persona atendida 

OHSH 

OSPA 

OTRANS OPIO ÜTS OHC OLESB OPPL O1TS 

0TB 

0 INMIGRANTE' 0 VÍCTIMA DEL CONFLICTO AAAAOO 

0 GESTANTE Fecha de la últf= 
menstruación 

A POB. GENERAL 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 

~Hombre OMujer Olnter5exual 
3.6. Fecha de nacimiento \ Cf~4 0b o~ 3.6.1 Edad en años cumplidos 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud? ® SI O NO 3.7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, ON0 ~NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo ~Subsidiado 

0 Fondo de atención <!n salud para PPL 

OTos 

O Especial 

O Excepción 

O Fiebre 3.9. Presenta alguno de estos síntomas 

O Otras síntomas diferentes (escnba cuáles) ~No presenta síntomas 

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

~vev01 e:~ 
O Sudoración nocturna O Pérdida de peso 0 Otras ITS 

◄. ¿Qu~ (Quién) lo mot1vó a realiza~ la prueba? 5. No. Condones 

O Pareja de una FVV ~ Asistió a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE O Amfgo/a O Líder/Lfderesa sociedad cMl 

O Motivación propia O Autotest Posftfvo O Autotest N<!gatfvo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales Owww.teo.ridamos.com.co 

6. Programa PrEP (Aplica sólo para usuarias 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.t ~ l.oules PIC Ü Otros Cooperantes Ü fondo N1clonal de Estupefadffltes O ~urn,s propios del U1uMio O Otro ¡Cuáll .._i __ __, 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ~ MINISTERIO DE SALUD 
~ Y PROTECCIÓN SOCIAL 

1.1. Fecha 1 '207.S I l\ 1 o1 1 

1.2. Entidad que realiza la act1vidad O SS O0BC ® IPS/ESE O ONG 

1.3. Nombre de la institución/organización É,$. .f. Ho:> 
O Otra 

1 .4. Departamento~~T"--;-~~-------------i 

1.5. Munldpfo _..u,=~:;..:=:i...:.i~!...!...-r-,,---.---------1 

2. Datos de quién firma el consentimiento Informado 

2.1. lipodedocumento ÜRc Qr1 {Ss}cc ÜPA QcEQso ÜoNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Númerodeidentificación~~\~,_,~$~8~-9~_-i._o=-'=-----4 

2.3. Nombres y apellidos -:So~ \-\o"' \)et "eY\ '- VI. Régimen ~~, clt-.u\o 2.5. Aseguradora ~'-'t'"'-. Q §" 

l. Datos de i. primera prueba Fedll prueba rápida y tr1tr<1• de resultado 1 2m.$ j \ \ jO J 1 

,' Prutb• RA,sultado 

~VIH O Reactivo ~ llo reat;llvo 

(l)Sifills O Posít>vo ~ He¡1t1vo 

OH~tltlsB O Reactivo O No reactivo 

'- Ü Hepalltls C O Reactivo O No reawvo 

'4. Datos de la prueba conflrmatof"ia 

Pruet>t 

OVIH 

~sullldo 

0 PO<ltlvo O Ne¡a Uvo 

Tipo de prutb1 pa,-1 detección Nombre comercial de 11 prueb1 lote 

OAnttcuerpos OAntl¡eno,/•ntlcuerpos \-\ \'\J \/z_ 1>~0 A~..\ t>:100-::,1-1 
0 Antkuerpos 5,, P~, \\~ ~-o C>6C n 1 0'2.\ ~ 
OAnti¡enos 

O Anticuerpos 

fech1 prueba rápida y entreaa de n,sultado 1 

Tipo de prueba par1 detección Nombre comorclal de I• prueba loto 

O.t.ntkutt¡>OS OAntígtnos/anúcuerpos 

5. Se toman mu.stras para pruebas complementarlas: OSI A)NO Culiles: O Slfills O Hepatitis B O Hepatitis C 

6. Datos de quien realiza la prueba N ,-_..-,,-#-._~• J. Ccdula de ctudadania 

F«m de wncfmltnlO ' 
~026 e, \c. 
"'10-zs \\ \C\ 

.I 

FechA de v~nclmlenlo 

La c.onfldenclalldad d.<! los dalos p<!rsonall!S rqi rados en l!Stos formatos, se ¡arantfza l!n los t~rmlnos prevls 1266/08 • 1273/09 -1581/12 y demás norm~s apllcables. 
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r 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 

HEPATITIS B·C, SÍFILIS Y ACOMPAÑAMIENTO AL USUARIO 
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

u c:onfl~.altct.d de los datos ~ales r~st~dos ffl estos formatos,~ li'~nttza ffl los ~nnlnos prmstm en la LEY 1266/08 • 1273/09 -1581/12 y demis normu aplkables. 

Yo::--'"1~~~~~7 ~-~~.µ==:=.;:r-...--,::-:-:;;::------:-;;;----;--;--;-;----,----;--;--,identificado(a) con (c:r\u\., .J~ CA"~"'\ 
No.~-'--:' ............. --....,__,_e.s;¡,_ __ ,de o MOi certifico que he leido o se me ha brindado Información sobre el Consentimiento 
lnf~o,que contiene los aspectos relacton con el propósito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretación, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su 
cootemdo, Incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. 
SI acepto ( )e ) NO acepto ( ) la reellzad6n de la pruebe riplda: €) VIH @ SlfiDs Ü Hepatltts 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 infonnación y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnóstico se confirma, el caso sení notificado al 
Sistema Naciooal 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) presuntlva(s) que indlca(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH, 
sífilis, hepatiti5 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 161 seg1X1da muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Aedbf lnfonnad6n SI ( )Q NO ( ) 

También certifico que estoy de acuerdo con que una ~a de la institución que realizó la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidade5 Administradoras 
de Planes de Benefldos) me pueda contactar, para brindar ilS:fSOrla sobre el programa de atención integral y/o facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarias para mi acce50 a los servicios de salud. SI (7'.) NO ( ) ac;eptD anltzad6n y aa,mpa/'lllmtento por parte del servido CUTU1ftarto y/o lnstltud6n 
de salud, para mi acceso a los servidos de salud o sociales. 

En caso de c~tar el acOIT)pañamiento, mi núnero telefónico de contacto es --=.---=:......:~=-~°"::..:...------------ o mi correo 
eleetrórrtco o ...- -... 

Para l.l5Ulrias procedentes del exterior no~ 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 infonnó también, las rutas de atención de otros cooperantes que prestan sefYiclos en la ciudad, 
SI() NO( )Noapllca() 

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados ccriforme a la política de prtvaddad y de protección de datos pe™lnales 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, programa5 de promoción 
y prevención entre otros. 

Este documento se firma el día C:)l del mes de "1 ,O-.) \ ~- ~'\ e del año ~s 

DE QUIEN DA El COHSEHTIMIEHTO 
Nombre y ApelHdo: ~e HgV've' \Ja\ \c-c:o. 

Tlpoynúmerodeldent1flcad6n: \\~ ~ SSC) e.O{. 

7. Datos de la primera prueba 

/ Pru.t>a ~ Tipo d. pruot,o pon clot-.c:óón ........ -NI 1M la pruot,o l.cU FKN d. vendnlleflto ' 
~VIH ÜRrKti"<I {XNo~tttM) ÜAnt~ 0~1 .. 1,n.,,,p(>\ "\V '(? 6'0 A3At>"S~A '?.cfZ.4 C!>-Z. l?. 
®~ifllls O PosilM> ~ ~IM> ÜAnua .... __ 

e:::..,.""'."~ ~~O 

ÜHq,11tt1b6 o~- o tlo IHC\M) º",ti-

, 

'°" O liepatlllS ( Ü Rr.octt\-0 Ü tco r tlctM> o~ 
8. Datos de la prueba confirmatoria fftN i,n,ma ~ v "'1ttf• « -l.__ ___ .___......_ _ __. 

Prueba 

ÜVIH 

llftCJlt.ado 

O Pos,uvo O~•lMI 
Trpo doe ~ peto -ecdó,, _,. <~I 6- la prwóo 

0 M:,c,.,,,¡,o, ÜArAll""O'I _..lCUelJ>OI 

~C.0\ O'l.-1 G l"?oZ.S' 

la(e 

9. Se toman mu~tra.s para pruebas compl~tarias: OSI ~o Cui!M: OSfftlts OH~tlt1s B OH~tlt1s C 

l\ ,e, 

./ 

10. Datos de quien realiza la prueba " Ctdwdrc~JOtJJJ f 'J1 r • 
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