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g La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos pravistos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.
1. Localizacién de la actividad
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1.1. Departamento Ca\ éqﬁ 1,5. Tipo de lugar de la actividad: ,@ﬂE,Ao_ﬁ _C-CA,__\TQS;
E 1.2. Municipio B c.\,q\cq' ey 1,6. Lugar de la actividad: {\V\_Cq bs_c;_;aj (=3
1.3. Localidad/comuna: ‘_ﬁ\k-‘fséa«_\gc,\mﬂ:\c_ ———— 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio

1.4. Barrio donde se realiza la actividad \evede %&\V\'\Qg‘\ﬁ €o.€. \\ =il 3tcA\ %‘3‘:‘_3936___:/
2. Datos de residencia del usuario:

2.1. Departamento C.;‘\Aas 2.3, Localidad/comuna \)C‘GCA“ B@\ W‘Oﬂ'k
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3. Datos de identificacion de persona tamizada

(31 Todedoumene Qre On ®©c« Om Q& Owmn Oowm O Oeer
3.2. Nomero de identificacién _ %> Y08 4\S

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

OScay er\nqnc\o Aqmnc HO\'C\ F
3.4. Caracterizacion persona atendida C) .
OHsH  QTRANS QPID OTs OHC OLEsB  OPPL OIS OINMIGRANTE* O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO |

Fecha de la Ultima
menstruacién

OSPA O GESTANTE ‘ % POB.GENERAL O TB “Pais de procedencia
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' 3.6. Fecha de nacimiento

3.5. Sexo asignado al nacer
@ Hombre OMujer Olntersexual

19318 ' 0> ) 20 l3.6.1 Edad en afios cumplidos L}q

3.7. ;Asegurado al sistema de salud? & si O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Qsl ONo 0 NO SABE

3.8. Régimen O Contributivo ®® Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora

O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcion NU e e'PS
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos (OFiebre (O Sudoracion nocturna (O Pérdida de peso QO Otras ITS
\_ O Otros sintomas diferentes (escriba cuales) (R No presenta sintomas /
4. ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? 5. No. Condones
(O Parejade na PW () Asistié a jomada educativa O Servicio de salud IPS/ESE (O Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil
O Motivacion propfa (O Autotest Positive (O Autotest Negativo () Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales O www. tecuidamos.com.co o J
6. Programa PrEP (Aplica sdlo para usuarios can resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atenci6n regular Observaciones
ﬁealiza encuesta de valoracion de riesgg OSI ®NO I J

Tipo de financiamiento (O UPC (O Fondo Mundial 3R Recursos Locales PIC () Otros Cooperantes (O Fando Nacional de Estupefacientes (O Recursos propios del usuario O Otro Cual? J
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2, Datos de quién firma el consentimiento informado

(" 21. Tpo de documento e Ot @ec Ora Qe Oso Oont Oper (Oppr 2.2, Nimero de identificacion A5 HOBUIS™ -
2.3. Nombres y apellidos ™=, cc i’y &Y“&v\AQ AGQ.)\M. I 2.4, Régimen ﬁ;&s\bubo |2.5. Aseguradora NQNO & ?3 ,
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1.2. Entidad que realiza la actividad (OS5 (QOBC (®IPS/ESE (OQONG (OOtra
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3. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultado | 2O0TS | \‘ | °1J
mﬂu Resuitado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
@ VIH O Reactivo @na reactive (O Anticuerpos (O antigenos/anticuerpos H \\' \./ Z,_:"?:Q, _ ! A},AAD.D-OO,H A ZQ‘L 6—} ,D,,-L,‘, 7\7_
& sifitis O rositivo - R Hegativo O Anticuerpas 6‘% A \\373'707 Qec?\ &e,lgli i ,\L \
O HepatitisB O Reactive Otoreactivo O antigenos ! - l
\ O Hepatitis¢ ~ OReactivo Otoreactiva O Anticuerpos = I ‘)

4. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resultado J I I I
E Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de |a prueba Lote Fecha de vencimiento
QOviH Orositive O Negativo O anticuerpos O antigenos/anticuerpos ‘ |

5. Se toman muestras para pruebas complementarias: OS] &NO cudles: Osifills  OHepatitis B O Hepatitis C

Coommsmerimimes Yoo Glebun Oacen |~ ffftf - 1osm3ss 1y

La confidencialidad de los datos personales teﬂsl’ados en estos formatos, se garantiza en los términos preé¥isios en 6/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 4% MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO Y PROTREGIGN BOCIAL

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

-
YO%?CR evnundo Aquwvve Move " identificadola) con Ced\er_Je cavdudaa
No._S™> %0, \ de lhﬂﬁl"c‘ Yo \\waen _certifico que he leido o se me ha brindada informacian sobre el Consentimiento

|"'f°fm?do.que contfene los aspectos relacionad®¥ con el proposito y beneficlos de la(s) prueba(s), su Interpretacion, sus limitaciones y su resgo; y entiendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepto ( %)  NOacepto( )larealizacién de lapruebaripida: (X)) VIH () Silis () HepatitisB () Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi ¢onsentimiento 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 diagnéstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibida informacidn relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba répida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, 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
diagnéstico o 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
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién Si ( X)NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo 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 atencion integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagndsticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. §1 () NO( ) acepto canalizacién y acompaiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el acompadamiento, mi numero telefénico de contacto es _3\2 243 q46e o mi correo
electrénico w -

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: 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 la posterior afiliacién al sistema de salud SI( } NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de .
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S ()  NO

()
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informa 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 S (K NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promacion
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia_©% del mes de Nw\gv_»bvc. del a0 2.5
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FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO

FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO -
Nombre y Apellido: ODcax Eyreimdo Ag.a\ﬂ e Y. Nombre yApelido: MM%%
Tipo y nimero de identificacion: a3 qog Y\S Tipo y niumero de identificacion: £ 5= ‘t /

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de rﬁuludc] ?_o"LS | \ | o3 I

Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de [a prueba Late Fecha de m;(mientn \

QR ViH , QO Reactivo QRroreactivo  Ointicuerpos OAntigenos/anticuerpos “\v \[2. 1.0 AM DBMA ’LO'LS | oz Ve
| @ O g Ot SyPW\\S 2o [06CDr o\ B [zozs W | A

O Hepatitis B O reactive O ko reactive OAntigcnm !

O Hepatitis € O reactive (O Ko reactivo O nticuerpos ’

8. Datos de'la prueba confirmatoria Fecna prueba ripida y entrega de resuludol | | |
Prueba Resultado Tipa de prueba 6«- deteccion Nombre comerclal de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
QvH O rositivo (O Nezativo O anticuerpos OAntigencs/anticuerpos [ | )

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OS| N0 Cusles: Osifilis OHepatitis B OHepatitis C

( 10. Datos de quien realiza la prueba »&m«ac 6.,![9“ a’_[ Firma f/%y
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