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

Número de formularlo 

Z.,~0 q..\(O 
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

S L1 confldenctalld-1 d• los dat01 penonales r•1lstrados ffl mos formatos, se 11~ntt1a en los tfrmlno1 previsto, en la LEY 1266/08 • 1271/09 •1511/12 Y demis normas apllcableos • ... 
1. Localización de la actividad 

1.1. Departamento ~C:::-e.=::!.~....! \d~c:(.~°:,~----------- 1.5. Tipo de lugar de la acttvfdad: '11\Cc.- \o::, C.q'r Yo'S 

1.2. Muntcfpfo '.Q,e\,\ e,¿ 'le. Y 

1.3. Localidad/comuna: \le-re Ó-,\ ~ \\Mo.--.-\e 
1.◄. Barrio donde se realiza la acttvfdad ~ e'l e.~ \kl '<Me"'-\ 'C.. 

2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento __,.~-==:u\ .... ,'k""==--s""-------------
2.2. Municipio The\c:;.t, \~ 't,qy 

3. Datos de identificación de persona tamizada 

3. 1. Tipo de documento Ü RC Ü TI (i} ce Ü PA 

3.2. Número de identificación \ Oqo L\4,6 4-SS 

1.6. Lugar de la actividad: \,--'Cc:1 b CEt'r 'rO~ 

1. 7. Nombre de la lnstttucfón/organizactón que presta el servicio 

2.3. Localidad/comuna \) ,e.., ~e'""º"'.\ 

2.4. Barrio ~'"'-0:;, . lo::, CQ~'coS 

QcE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 

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

U),\ $o"' ~\'-'C r¡ 1------=-__::.._-=....=...:.....:... ___ _L ____________ L.--_ __,!__;'---~~~----_._-----"'--rl-=-a<c----¡ y 

3.4. Caracterización persona atendida 1 

OHSH OTRANS OPID ÜTS OHC OLESB ÜPPL O ITS O INMIGRANTE' OVfCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO ¡ 
e 

0 SPA 0 GESTANTE Fedla de la última 
menstruación 

~ POB. GENERAL 0TB 'País de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 

® Hombre OMujer Ülntersexual 
3.6. Fecha de nacimiento \~ '( "2. OS \ ~ 3.6.1 Edad en años cumplidos 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud? ® SI O NO 3. 7.1. ¿Encuesta SISBEN? OSI ONO ~ NO SABE 

3.8. Régimen O Contributivo ~ Subsidiado 

O Fondo de atención en salud para PPL 

oros 

0 Especial 

O Excepción 

QFiebre 3. 9. Presenta alguno de estos síntomas 

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

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

k""" "5q \..) 

O Sudoración nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS 

?>3 

◄. ¿Q.ué (Quién) lo motivó a realizarse la prueba? S. No. Condones 

O Pareja de una FW ~ Asistió a jornada educativa O Servicio de salud IPS/ESE 

O Motivación propia O Autotest Positivo O Auto test Negativo O Interés en PrEP 

OAmfgo/a O Lider/Lideresa sociedad civil 

O Redes Sociales/Casuales Owww.tecuidamos.com.co 

6. PrOlfi)ma PrEP (Aplica sólo para usuarios C<Wl 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 Mundial ~ Locales PJC O Otros Cooperantes O Fondo Nacional de Estupefacientes O ~ursos propios del usuario O Olro ¿Cuál! ...._ __ __, 

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RÁPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ~ MINISTERIO OE SALUD 
-t;1 Y PROTECCIÓN SOCIAL 

1.1. Fecha j(..O:Z, $' i \ \ ! 0-::\ ! 
1.2. Entidad que realiza la actMdad OSS O0BC ~ IPS/ESE OONG O Otra 

1.4. Departamento _......,e:.~~=-=-------------~ 

1.5. Municipio -'-=..:=-,;:,u...1-=L..:,;:::::.e...::-,.-.--~--~~---l 

e 
~ 1.3. Nombre de la institución/organización €-S · 

2. Datos de quién firma el coniantlmlento Informado 

2.1. Tipodedocumento ÜRC Ün @ce ÜPA ÜcEÜSD ÜDNI ÜPEP ÜPPT 2.2. Número de identificación \ 090'-\L.\ ~_,c,_$'=----1 

2.3. Nombres y apellidos I e-\ \Je..~ Ct 5 2.4. Réglmen~b J,~Jo 2.5. Aseguradora -43.::t\\> J 
3.Datosdelaprfmeraprueba Fochapruebarápld1yenlrc11aduesultado IZ.0-Z..S I l\ lb1 I 

/ Pru~a R~ult1do 

®VIH O Reactivo (i)No reactivo 

©sirili, O Positivo ®Ncgati:o 

OHepalllo,8 O Reactivo O No reactivo 

\. O Hepatitis e O Reactivo O tia reactivo 

◄. Datos de la prueba confirmatoria 

Pru•b• 

ÜVIH 

Resull1do 

O Posltwo O Negativo 

Tfpo de pru~a ~r• detección 

O AnUcuerpos O Antiaenos I anl !cuerpos 

O Anl lcuerPG> 

O Antígenos 

ÜAnticuerpo, 

Fecha prueba rápida y enlfega de re<ultado 

Tipo d• pru~• paro d1leccl60 

ÜAnt1cuerpm ÜAAtÍ§enos/antic~r]X>S 

Hombre comercia! de la prueba 

~\V q'2 ~-O 

"5"~"''" ~ ~-o 
' 

Nombre comercial de la prueba 

Lote Fecha de vencimiento ' 
IA'Y\t>~~~ "?.o't..b ....,, \< .. 
cf.co, ov 8 Zo-i.S l\ \9 

lote F ec.h• de vencimiento 

5. Se toman muestras para pruebas complementarlu: OSI ~WO Cuáles: O Sffllls OHepatitls B O Hepatitis e 

(~dula de cludadani 

La confldenclalidad de los datos person1ies reg" 1266/0S - 1173/09 -1581/11 y demás normos apllcibles. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH 
HEPATITIS B·C, SÍFILIS Y ACOMPAÑAMIENTO AL USUARIO 

1 
MINISTERIO DE SALUD 
V PROTECCIÓN SOCIAL 

La confldmd•lldad ~ los datos personalo,s rtglstndos en o,stos formatos,•• garont1z.o •n los tÑmlnos pr•v1stos •n la LEY 1266/08. 1273/09 •1581/12 y d•mi• nonnas aplkabl ... 

Yo W ,\ ~o-. identificado(a) con C.~"-' c ,-.,J....J-
No • ....,__;::___,.u.c....,'-'---'-.,,_-=i....w...J.__,de , , , \ certifico que he leido o se me ha brindado información sobre el Consentimiento 
Informado.que contiene los a5pectos relacionados con el propósito y benef1dos de la(s) prueba(sJ, su interpretación, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su 
contenido, induyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. 
SI acepto ( ')l ) NO acepto ( ) la realización de la prueba rápida: © VIH & Slfins o Hepadtls B o Hepatitis e 

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 confinna, el caso será notificado al 
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública, sin que esto comprometa la confidencialidad. 

Que he reabido información relacionada con la prueba rápida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relación a prácticas y conductas, antes de realizanne 
la prueba rápida. En este espacio también se me informó que ésta(sl es(son) prueba(sl presuntiva(sl que indica(nJ la posibilidad de estar infectado(a) con VlH, 
sífilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una se¡¡unda 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 Sif,1is y Hepatitis me direccionarán de acuerdo con 
la ruta de atención al prestador o me tomarán un seguida muestra de sangre para pruebas complementarlas, de ser posible. Rl!dbl Wormadón SI ( 'I() NO ( ) 

También certifico que estoy de acuerdo con que una penona de la institución que realizó la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras 
de Planes de Beneflclos) me pueda contactar, para brindar asesoría sobre el programa de atención integral y/o facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO ( ) acepto analll-ld6n y acompañamiento por parte del servido c0m1.rlltar10 y/o instftudón 
de salud, para m1 acceo a los servidos de salud o sociales. 
En caso de c 
~ca 

el ac~pa'\am1ento, mi ni.mero telefónico de contacto es _N-"-"-'o""--='='~~..,O"-Y-'-'-"-c.\."--•------------ o mi correo 
·\c... . 

Para l.l5Uarias pooedeutes del exterior no~ [n caso de resultado pos,ttvo de VIH, se me informó que para recibir tratamiento antirretroviral por 
parte del SGSSS debo adetantar el proceso de re¡ulanzaclón de mi estatus migratono y la posterior af 1hación al sistema de salud SI ( ) NO ( ) y que, 
mientras adelanto estos trámites, recibire tratamiento antirretroviral por parte de __ ~-----,-----por un periodo máximo de--,,,,...,--..,. 
Tengo intención de PffiT\alleCef" en la dudad y me comprometo a realizar el proceso de regulartzac,ón de mi estatus migratorio SI ( ) HO ( ). 
En caso de no cumphr con los requisitos mencionados. se me informó también, las rutas de atención de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad, 
SI( ) HO( ) Hoapllca( ) 

Ent~ y autorizo que mis datos sean tratados confom,e a la política de pnvacidad y de protewón de datos personales de la Institución y autorizo SI ()() NO ( ) 
que puedan ser compartidos con mi EAPS, independiente de m, resultado. para que puedan contactarme y ofertar otros SCfV!cios de salud, programas de promoaón 
y prevenoón entre OlfOS. 

Este d0C1Jmento se f1 a el día O"l del mes de tJc".1\ '""" b "1' e del año ..o?.S 

FIRMA DE QUIEN DA EL .COHSEHTIMIEHTO 
Hombre y Apellido: \)J, \ ~º"' R,'-'nc... \k..v-".!>q :s 
Tipo y número de ldentiffcadón: \090 L\::lf:G c.t?5 

7. Datos del.a primera prueba 

r-l>A -
Tipo do CW\,Wbo_-a-.coon ítchade...-.ndmlotnto 

&_V1H Ü~..ctno ®hO,uct...., o .. .,.,,,_o..,,.,~-·-
o-~ ------

_A3~ 0~~3A ?c>--z.(; O'L ..J_"2.. 
3 · o ..06 e D.1. o__--z., S -zo--z.5 JL \'1 

\-\ \\J \} 2.. ó-0 
'5'1.fu\\~ 

0 ................ 

'-- o..._,, .. c ÜAract- º""•~lct- o ..... """'_ 
8. Datos de la prueba confirmatoria Fccu ..-.- ,.,.... , ""'~" 0c ,,...,_ l._ ___ _._ ____ __. 

Tipo do p,vobo po,-1 dot..:oo,, -• ,_, tk lo P,.-

ÜAAIIC"'1l0' o ..... ...,..., .... -· 

LO(o Ft<:hl de ~m~to J 
9. Se toman muestras para pruebas complement.arfas: OSI eNo Cuáles: OSlfllis O Hepatitis 8 O Hepatitis C 

....... ~.~~:.~~.t~~~.~.~~'.~~.~~~,.~~-~~.~~.~~ .. :.~~~~ .. ~.~~ ~~ ...... ~~~-~--~~-.--.~-~-.. -~-!-.!-.. ,-.. ~-.. ~~: ... ) ...... . 
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