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

Número de formularlo 

"l.e ~o~ •3 
MINISTERIO PE SALUP 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

~ La confidencialidad de los datos l>@rsonale, r&&lstrados en estos formatos, M carantlza en los t6rmlnos previstos en la LEY 1266/08 • 1273/09 -1581/12 y dem,, normu apllcabln. 

r 

\. 

1. Localización de la actMdad 

1.1 . Departamento 

1.2. Municipio ~e,~\ C!c:c p.,): 

1.3. Localidad/comuna: _\).x.-:,e,,.._,y'-c.,=-"ck~.__-~==-.;'-'~-º.:c......"'-:-k: ___ _ 

1 .4. Barrio donde se realiza la actfv1dad VcY-ed- ~,~-\c.. 

2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento _,.,:;....c:::....;;.;:....JL-,;;s _____________ _ 

2.2. Municipio ~' re; 'u,Y 

3. Datos de lct.ntiflcKlón de persona tamizada 

3.1. Tipo de documento ÜRC ÜTI @ce 0 PA 

3.2. Número de identificación \08-=f ~~ -z..\\ 

1. 5. Tipo de lugar de la actividad: 

1.6. Lugar de la actividad: 

1. 7. Nombre de la lnstftucfón/or\anlzación que presta el servicio 

E> . . ~ ,\c.tl ~ ~ 

2.3. Localfdad/comuna o~-\e 

QcE Oso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 

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

1 

3.3.2. Primer apellido 

1 

3.3.3. Segundo apellido 

f-c. \, ne, \2.c.t-' ~ "(' + \-\e-i-""°'"c\~ ~ 
3.◄. Caracterización persona atendida 

' 

OHSH OTRANS OPID Ors OHC OLESB OPPL OITS OINMIGRANTE' 0 VÍCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 

0 SPA 0 GESTANTE I FKtia d~ la últfma 1 
menstruac:1on 1 1 

1 /e POB. GENERAL 0TB 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 
, 3.6. fecha de nacimiento 1 \q<:t 'l l \O 1 \O 13. 6. 1 Edad en años cumplidos 

®Hombre OMujer Olnter.exual '2..8 
3.7. ¿Asegurado al sistema de salud?~ Si ONO 3. 7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, ONO ~ NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo ~ubsidiado 0 Especial 

1

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

O Fondo de atención en salud para PPL O Excepción 
~l.)~C\ G.~ 

3.9. Presenta alguno de estos síntomas OTos O Fiebre O Sudoración nocturna 0 Pérdida de peso O Otras ITS 

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

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

O Pareja de una PW (2\Aslstió a jornada educativa O Servido de salud IPS/ESE O Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil 

O Motivación propia O Autotest Positivo OAutotest Negativo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales Owww.tecu1damos.com.co ó 
6. Programa PrfP (Aplica sólo para usuarias con resultado NO reactivo ele VIH) 7. IPS de atención regular Observaciones 

Realiza encuesta de valoración de riesgo O SI ~ NO 

Tipo de financiamiento O UPC O Fondo Mundial ftR«unos Locales PIC O Otros Coopeantes O Fondo Nacional ~ Eslull"fa~nte, O R.ecurn,s propios d~ usuario O Otro ¡Cuál?j ~ --~ 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS -'V'- MINls:TERIO DE SAl.l/0 
~., V PROTECCIÓN SOCl,'1. 

~ 1.1. Fecha 1 -ZC:,:i.$ 1 \\ 1 0~ 1 1.4. Departament:;.º_-'-:e:¡:.:~~~::--------------l 

1.5. Municipio --="--'~~'-=--,--'-"~~~---~-----l 
,g- 1.2. Entidad que realiza la actividad OSS O0BC ~ IPS/ESE OONG O0tra 
S? 
1 

~ 1.3. Nombre de la institución/organización e. 5· t 
1.6. Localldad/co Be\~ 

"'t.o. \ov 
2. Datos ~ quién firma el consentimiento informado 

2.1. TipodedOC\Jmento ÜRC Qr, ©ce ÜPA QcEQso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Número de identificación \081 S (; O 12.\ \ 

2.3. Nombres y apellidos f~ ._ gCt_\ '("~!l., ~~\I\Cl.~ 2.4. Régimen Sob~~.c...~o 2.5. Aseguradora ~C\Jc.. - :S 

3. Datos de la primera prueba fecha prueba rápldll y entr~• de resultado l "2.o?:-S 1 \ \ 1 O J I 
/' Prueb• Resultado 

~VIH O ~ctlvo (!l tia reactlvo 

®s1m1s OPostuvo @tlegalivo 

OHepatltlsB O Reactivo O No reactwo 

OHepatltlsC O Reactivo O No reactivo 

-4. Datos de la prueba confirmatoria 

Pru«t.. 

OVIH 

Rr5Ultado 

O Posttwo O Negativo 

Tipo de prueba para detección Nombre comerclal de la prueba 

OAntJcuerpos OAnti¡¡cnos/antlcuerpos \-\ \\1 l/2.. '3.0 
0 Ant !cuerpos 6v~,\,~ ~.O 

OAntigenos 
r 

O Anticuerpos 

fKtia prueba rápida y entrega de resultado 1------~-~ 
Tipo de prueba por• delecdón Nombnt comercia! de la prueba 

OAnti=-POS OAntí¡¡enos/anlicuerpos 

Lote 

A2AtYloo'1/-\ 
ObC. t:>l ~7_\ ~ 

lote 

5. se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ~NO Cuiles: O Sfflffs O Hepatitis B O Hepatitis C 

F«ha de •~nclmlento 

'2c>""L' 
0)'2., 

~c:,2._~ \1 

Fecha de vencimiento 

6. Datos de quien reallu la prueba N b • Cedula do ciudadanía / (>j 

\ 'l. 

~ 

' 

~ 

f.' 
I 

r 



/ 
• 

/ 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 

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

La confl""'1daltdad de l<H datCH ~nonales r~stradCH en est<H formatos, se garantiza en tos términos preVlstos en l.i LEY 1266/08 • 1273/09 -1581/12 y demAs normas apltcables. 

Vo '~¡e: ~,vc.:Z ~e."fV\c,.,.d ez tdentiffcado(a) con G-,\.,\-. Je C(u~ 
No., SCo\ decr4Y12\. certifico q\Je he leido o se me ha brindado Información sobre el Consentimiento 
lnformado,que contiene los aspectos relacionados con el propósito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretación, sus limitaciones y su nesgo; y entiendo su 
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. 
SI acepto ( )e ) NO acepto ( ) la reallzad6n de la prueba riplda: ® VIH © Sffllls o Hepatitis B o Hepatitis e 
Entiendo que la torna 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 confidenclales. 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) presuntlva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(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 acuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomarán un segunda muestra de sangre para pruebas complementarlas, de ser posible. Redbf fnformad6n SI ) HO ( ) 

También certifico que estoy de acuerdo con que una pe~a 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 real1zadón de pruebas diagnósticas y/o 
complementarlas para mi acceso a los servicios de salud. SI ()o NO ( ) acepto canaltzadón y acompaflamlento por parte del servido comunttar1o y/o lnstttuc1ón 
de salud, para mi acceso a los serv1dos de salud o sociales. 

En caso de aceptar el ac mpañamiento, mi número telefónico de contacto es _.,.o..,:~_.!.,....!...::~=~L.L------------ o mi correo 
electrónico 

Para usuarios procede11tes del exterior no regulartzados: 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 mi¡¡ratorio 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 penmanecer 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 lnstituci6n y autorizo SI ~) HO ( ) 
que pued~~ ser compartidos con mi EAPB, indepen_diente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promoción 
y prevenaon entre otros. 

Est documento se firma el día °' del mes de \J º"'~""' be e del año 7.&>1,.'5' 

lltdo: c.. , ~e:. Q...-,"~ 1 \\ey ... .._,,_J.,. e 
Tipo y número de identificación: \º61 5f;o ,'2..\\ 

FI 

Nombre y Apellid 

7. Datos de la primera prueba Fecha pruebo rápida y eotrei• de resultado 1 "2o l-S 1 \ \ ~ 
/' Prueba Resultado Tipo de ~ paro dett'Cclón Hombr• com«ci•I d• lo pru-

®VIH ÜReactivo ® No reactivo ÜAnticuerpos ÜAntigenos/anticuerpos \\\\J 'l'L ~-O 
~Sif1U. O Positivo ® l'le¡attvo ÜAnlfcue,pos .:;,.. '-'., \ '-"S "b·O 
ÜHepatitbB O Reae1tvo ÜNoreoac\ivo ÜAntÍiffl05 

,, 
'- O Hepatlt is e O Reactivo O No reactivo O Antlc,-pos 

8. Datos de la prueba confirmatoria F«t>a prueba riplda y entreva de resultado ._I ____ .___ ...... ..._ _ _, 

P,u­

ÜVIH 

Resultado 

O P05itivo O Ni,sativo 

Tipo de P,Uffl.l para detección Hombrt comercial dt la prutba 

ÜAntlcuerpos ÜAntigenos/anlicuerpos 

Lot• Fecha de vwndmlento 

A ~A o--s oo~..\ -z.o~ O"Z. 

o6C \) \ o'"t, ~ °l.O'Z...5 ll 

lote Fecha de nooml.nto 

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI ~NO Cuáles: 0Stfllls O Hepatitis B O Hepatitis e 
10. Datos de quien realiza la prueba Cédula de ciudadanía 

\Z. 
\9 

' 

_/ 
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