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

Número de formularlo 

~o:J'lt 
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

§ La confld"l'lcl11fd1d de los datos per1onales re¡tstrados en "1los formatos, se 11r1ntlu en los términos previstos en la LEY 1266108. 1273109 -1581112 y dffl16s norma, apllcabl"1. 

1. Loc111fzacl6n de la actividad 

/ 

1.1. Departamento _¼-=~\..,.dc<<=---=-S:;__ __________ _ 

1.2. Municipio ~dc,j ~ :(_c.'(' 

1.3. Localidad/comuna: _\J--'~_Y-__,.e,..,~~,__-~=-'""'~-'----"'0~""'-'---\"-'C=----

1.:4. Barrio donde se realiza la actividad Ve'c"e ~ ~\""'e)"' \c. 
2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento C.cA ~C< 'S ~-~~-----------------

1.5. Tipo de lugar de la actividad: \l'\CC\ CA...-"To'S 

1.6. Lugar de la actividad: b"'C.CI\ \o~ C9) 'rO°S 

1. 7. Nombre de la Institución/organización que presta el servicio 

.s. f. ,\C(' ~"" ose 

2.3. Localidad/comuna Ve"<~ 

'- 2.2. Municipio ~6,\.cct~'( 

/ 

3. Datos de ldentfftcadón de persona tamizada 

3.1. Tipo de documento ÜRC On @ce Ü PA ÜCE Oso ÜDNI ÜPEP ÜPPT ' 
3.2. Número de identificación ,s"'3 ~n-sa 
3.3. Primer nombre 1 3. 3. 1. Segundo nombre 

1 

3.3.2. Primer apellido 

1 

3.3.3. Segundo apellido 

ec~'I( l~""'c.--de ~ c:,s<D1""'-°'-
3.4. Caracterización persona atendida 

.. 
ÜHSH OTRANS OPID ÜTS ÜHC OLESB ÜPPL 0 ITS 0 INMIGRANTE' 0 VÍCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 

0 SPA Q GESTANTE I Fecha do la_últ1ma 1 

1 1 1 
/§. POB. GENERAL QTB 'País de procedencia 

menstruac1CN1 

3.5. Sexo asignado al nacer ¡ 3.6. Fecha de nacimiento I t~ 8-Z. 1 O '2. l "2..o 1 3.6. 1 Edad en año~ cumplidos 1.\-'3 CS-Hombre 0Mujer Olntersexual 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud? ~ SI ONO 3. 7.1. ¿Encuesta SIS BEN? OSI ÜNO ~ NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo ~ Subsidiado O Especial 

1

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

O Fondo de atención en salud para PPL O Excepción ~ u "e'-'C-\ ~ ~~ 
3. 9. Presenta alguno de estos síntomas QTos O Fiebre O Sudoración nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS 

O Otras síntomas diferentes (escriba cuáles) () No presenta síntomas 

4. ¿Qué (Quién) lo motivó a reallzars~ la prueba? 5. No. Condones 

O Pareja de l.lla PW ® Asistió a jornada educativa O Servícfo de salud IPSIESE QAmfgola O Lider/Lfderesa sociedad civil 

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

Realiza encuesta de valoración de riesgo O SI ~ NO 

lipo de financiamiento O UPC O Fondo Mundial ~Roc\Jr= Local"' PIC QOtrm Cooperanl"' O fondo Nacional de Estupefacientes O Recursos propios del usuario O Otro ¡Cuál? LJ ___ .., 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ~ MINISTERIO DE SALUD 
t,7 Y PROTECCIÓN SOCIIU. 

1.1 . Fecha ITo-z..S 1 \ \ 1 e:, "'l 1 

1.2. Entidad que realiza la actfvidad QSS QOBC ~ IPS/ESE QONG QOtra 

1 .4. Departamen;:tº:..--=r,'-""~:'"--------------j 

1.5. Municipio _]1.L:!:::::.c~=::LJi..z::1..,~--==-----r----r------l 

1.3. Nombre de la institución/organización E,.$- t,. \\~ 
2. Datos de qufén firma el consentimiento informado 

2.1. Tipodedocumento ÜRC Qr1 @ce ÜPA ÜcEÜSD ÜDNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Número de identiffcación-18._5"'--.,__\"""\_'5='-8=--------1 

2.3.Nombresyapellidos Cc:,~y \\e.'fT"I.,. ... ,.....,,.., \ 2.4.RéglmenS.,bS,d~l 2.5.Aseguradora ~ueVc::\. €::'P'S 

l. Datos de la primera prueba focha prueba raplda y entroga de resultado '2-c:z.$ ! l\ ! O 1J 
Pru•b• Resultado Tfpo de pruoba por• detección Nombre comercial de la prueba 

®v111 O Reactivo ~ tlo roocuvo ÜAntJcuerpos ÜAnti¡¡onos/anllc~rpos 

®sífilis O Positivo ~ lle¡¡ativo ÜAnlltucrpo, 

O Hopatlt" B O Roactlvo O No reactivo ÜAnugenos 

O Hopatlli!i C O Roactlvo O No reactivo ÜAnticuerpos 

-4. Dalos de la prueba confirmatoria fecha prueba ,,prda y entrega de resultado '------'---~-~ 

Prueb.l 

ÜVIH 

R"1ult&do 

O Poslttv0 O Negauvo 

Tipa do pruoba para detctclóo Nombre coniorclal do la prueba 

ÜAntlcuerpos ÜAAtig~o'i,/antfcuerpos 

Lote 

Lote 

5. Se coman muestras para pruebas complementarias: ÜSI S!5No Cuáles: O SlfHls O Hepatitis B O Hepatitis C 

6. D1tos de quien realiza la prueba ,,,...1,:..1.,, Cedula do c1uoadania / O 

fecha do vencimiento 

\\ l 

Fcch,1 d~ vencimiento 

u confldfflclalldad de los datos personales re¡ tnidos en estos formatos, se gar1ntlza en los t~rmlnos pre lstos en la LEY 1266/08 • 1273/09 -1581112 y demás normas aplicables. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 
HEPATITIS B-C, SÍFILIS Y ACOMPAÑAMIENTO AL USUARIO 

MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

LA conndfflct.11t~d de, los d•tos perwnolri r~strados rn ritos formato,,"' ¡arontlu rn los términos prl!Vlttos en i,, LEY 1266/08. 1273/09 -1581/12 y demás normu oplk•ble,. 

Yo Ce.:x.. .--c."' identificado(a) con Cc.r\.,\o.. Je..cs.u::bds 
No. \ de ., certfflco que he leído o se me ha brindado lnfonnadón sobre el Consentimiento 
lnform~do,~e contiene los aspectos relacionados con el propósito y beneffdos de la(s) prueba(s), su Interpretación, sus lfmftacfones y su rtesgo; y entiendo su 
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. 
SI acepto (.k ) NO ac:epto ( ) ta realización de ta prueba rápida: Q9 VIH Q9 Sffills Ü Hep1tltls B Ü Hepatitis C 
En~f~do que la t?"'a de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen. 
Ad1aonalmente fu1 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 Púb(ica, sin que esto comprometa la confidencialidad. 
~ he recibido información relacionada con la prueba rápida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relación a prácticas y conductas, antes de realizarme 
~ p_rueba rápida. En este espacio también se me informó que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que lndica(nl la posibilidad de estar infectado(a) con VIH, 
sií1hs, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VlH 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 u, segunda muestra de sangre para pn¡ebas complementarias, de ser posible. Aedbl lnformad6n SI ()I¡) 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 (Entidades Administradoras 
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brtndar asesoría sobre el ~a de atención integral y/o facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarias para mf acceso a los servidos de salud. SI("" NO ( ) ac:eptocanaltzad6n y ac:ompañam1ento por parte del servldocon'Ulftllr1oy/o lnst1t1ldón 
de salud, para m1 acceso a los sefVldos de salud o sociales. 

En caso de i!C¡?ptar el aco pañamiento, mi número telefónico de contacto es ....,'--'\o=-_,_...._.._...,..'""t..;:O"--'------------ o mi correo electrónico N,, 

Para usuarios 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 período máximo de ___ _ 
Tengo intención de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regulartzaclón de mi estatus migratoño SI ( ) NO ( ). 
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informó también, las ruti!l de atención de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad, 
SI( ) NO( ) Noapllca( ) 

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados ca,forme 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 01" del mes de l\)ov, ~-{>" ~ del año Z.O-z.S 

FIRMA DE QUIEN DA q_ COHS~ENTO 
Hombrey.4pe1Hdo: ~" \10-""'C-t---dc-"½ es~,""'°' 
Tipo y núme..-o de ldenttflc.aci6n: \ 83 ~\\SS 

FlRMADE 
Nombrl' y Apellld 

7. Datos de la primera prueba 

-- npo do pn,obo pon do(o<ldóft 

o'!Nct- ~...,, .. K\""' o-~ oM(_,"""""""' 

~Srlllk ÜPmitM> ~~llMI ÜAnt"""'-

0,-.utt,6 o~ld,vo Üt.orPKtM> o~ 

8. Datos de la prueba conflnnatoria Feawo-rlP&Ymttt>«rws.Cadol~------~-~ 
..,_ 
ÜVH 

npo do on...i.o ..... .,_ -. .~,do .. pn,obo 

o ... "°"""'°' o ....... _, .. ,uw••-
loco F.-c.h• de vP'Clmleirito 

9. ~ toman muestras para pru~as complementarias: OSI ÜNO CuilM: ÜSlfllb ÜH~tltls B ÜHepatltfs C 

10. Datos de quien realiza la prueba , rt9':>, r 
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