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g La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en a LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables.

1. Localizacién de la actividad

1.1. Departamento Cq\éa S
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1.7. Nombre de la Institucién/orﬂanliaclén que presta el servicio
e
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2. Datos de residencia del usuario:

2.1. Departamento Cx.‘c\éc( >

\_ 2:2- Municipio MCE; LY

3. Datos de identificacién de persona tamizada

qﬁpo de documento O RC O m ® cc
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\ 3.3.1. Segundo nombre

-
2.3, Localidad/comuna \}CW@A;« Be\won'\:

2.4. Barrio P\V\CA \o: CoyyoS
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3.2. Namero de identificacion

3.3.3. Segundo apellido

"\CYV“G\’\A? 2

3.3. Primer nombre
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3.4. Caracterizacion persana atendida

3.3.2. Primer apellido ‘
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OHsH  QTRANS QPID Qs QOHc QLESB  OPPL O ITS  OINMIGRANTE* (O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
OSPA O GESTANTE | Fechadela Uitima } ‘ ﬁ POB. GENERAL (O TB *Pais de procedencia
menstruacion

3.5. Sexo asignado al nacer
& Hombre OMujer Olntersexual
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[3.6. Fecha de nacimiento \qqq ' \o | \o l 3.6.1 Edad en anos cumplidos

3.7. jAsegurado al sistema de salud? o st QO NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Os OnNo @ NO SABE
3.8. Régimen O Contributive (Xsubsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de |a aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL QO Excepcion nu e é Pb
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos (Fiebre (O Sudoracion nocturna (QPérdida de peso QO Otras ITS

\O Otros sintomas diferentes (escriba cudles) &) No presenta sintomas

6. Programa PrEP (Aplica solo para ususarios con resultado NO reactivo de VIH)
rRealiza encuesta de valoracion de riesgg OSI &NO

5. No. Condones

o
Observaciones
l )

Tipo de financiamiento OUPC ( Fondo Mundial & Recursos Locales PIC (0 Ouos Cooperantes () Fondo Nacional de Estupefacientes () Recursos propias del usuario O Otro jCual? |

4. ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba?
O Pareja de una PWW  (J§ Asisti6 a jomada educativa O Servicio de salud IPS/ESE (O Amigo/a QO Lider/Lideresa sociedad civil
O Mativacion propia (O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Redes Socfales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

7. IPS de atencién regular
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2. Datos de quién firma el consentimiento informado

2.1. Tipo de documento ( )re O €)ecc Oen Oce Oso Oont Orer (Oppr 2.2, Nimero de identificacion \© 8 S€0 24\

1.2. Entidad que realiza la actividad (0SS
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3. Datos de la primera prueba

Fecha prueba ripida y entrega de resuitado | TS| W\ o1 l

( Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comerctlal de (a prueba Lote Fecha de vencimiento
® ViH Oreactiva RMoreactive O anticuerpos OAntigenos/anticuerpos 4“ \V 7\ / Z 3:0 A%Q‘S@h | %’L‘ J_‘QI \2 |
& sifitis O Positivo &) Negativo QO aaticuerpos 6‘ﬂ“ \\6 3'0 ) oce Q]_QL\ §7 72325— ‘ ‘ ﬁ
O Hepatitis B QO Reactive O No reactivo O antigenos '

\_ O Hepatitis € QO reactiva O No reactivo O anticuerpos ‘ )

4, Datos de la prueba confirmatoria

L L

Fecha prueba répida y entrega de resultado

Resultado
O positive O Negativo

Prueba
OwH

Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de (a prueba Lote

OAntlcuerpm OAntigemslanlicuerpos

Fecha de vencimiento }

5. Se toman muestras para pruebas complementarias: OS! @No cusles: Osifilis  OHepatitisB (O Hepatitis C

6, Datos de quien realiza la prueba

La confidencialidad de los datos personales regis\ﬁdos en estos formatos, se garantiza en (os términos previgos en la

Yoog ¢ Glebon Olucy |~ oaggll v 1053535315~

Y 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demds normas aplicables.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, @ MmisTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO VPROTECCION'S

La confidenclalidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables,

No._\ de certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado, que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacfon, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y rlesgos de la misma.

Slacepto (%)  NOacepto( )larealzacién delapruebardpida: () ViH &) Sfills (O) HepatitisB () Hepatitis C

Yo Se.gf Ec Qavmf E§ % ﬁ\'\'\c(n dez identificado(a) conlCanikas O erodednd

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 informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostlco se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rap'lda para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar mfectado(a) con VIH,

sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En casa de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
dlugnoshcc 0 que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
\a ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién S Sl ) )NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de (a prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. i ()X) NO( )acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. por

En caso de aceptar el acuanamlento, mi nimero telefénico de contacto es S\ FFXE AR o mi correo
electronico Mo o por

es del exterior no regulartzados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y |a posterior afiliacion al sistema de salud Sl ( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de 5
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regulanzacmn de mi estatus migratorio SI () NO ( 3
En caso de no cumplir con los(rec;uvswus mencionados, se me informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO( ) Noaplica

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucién y autorizo Sl &) NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros.

F_itpdocumentu se firma el dia S} _del mes de _N ovrew b € delaio 2025

R ?aw\e.ez yra Uplestma  2ulcta M.

i QUIEN DAE “ONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL CO! SENTIMIE
Némbre y Apellido: _X€\spe. (LeowiixeZ Nevnande 2 Nombre y Apellido: U2t %\4 n Vw—ﬂ"p
Q’Ipo y nimero de |dentif|cacion MO 2\ Tipo y nimero de identificacion: C& MW}}
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resuludnl 2SI\ o I
( Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
® ViH QO reactivo @Noreaetivo O anticuerpas O Antigenos/anticuerpos “\\’ \ IL 2.0 A SA D‘S w:‘A ‘Zo’bé oz \2
@ sitilis O positiva (B Negativo O Anticuerpos ﬁ‘)\\\\\s '6_ (o] OSCD o2 % "Loz_s \" \q
O Hepatitis B O Reactivo C) No reactivo OAm.igem:s A

O Hepatitis € O Reactivo O No reactivo OAmicuerpm ! l

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resuitado I | I ]
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de a prueba Lote Fecha de vencimiento
(@] O Ppositivo O Negative QO anticuerpos OAntigenos/anticuerpos [ |
|

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI @NO Cuales: OSffilis OHepatitis B OHepatitis €

(10 Datos de quien realiza la prueba ' M £ £))['¢é0 a'l Firma }MZ h*_] Cédula de ciudadania msg Kis‘ﬂ";
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