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

Número de formularlo 

to )O~,, 
MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

~ L• confldN1cl1lfdad d• los datos penonales reslslnldos en •stos formatos, ,. 1arantlza en los ttrmlnos previstos en 11 LEY 1266/08 • 1273/09 -1581/12 y dtm!s norm11 apllcablfl. 

1. Loc11llzacl6n ~e la acttv1dad 

1.1. Departamento _C_.a_\...,d ... Q...c:..:.."::,::...... __________ _ 1. 5. Tipo de lugar de la actividad: -::!L'...:."'-~C=c:.:!,._....1..,;o=:....,""--""-=:;:..;.....a...--"'-; 

1.2. Municipio \? c.\.~ 6-ty 

1.3. Localidad/comuna: \)('__yeclº' ~\IY\c:2-"1~ 

1.4. Barrio donde se realiza la actividad \Je.vedo ~e..\ ~o -,:\e 
2. Datos de residencia del usuario: 

2.1. Departamento _c..C~=>-J\...,,J,:;..as~'-------------

2.2. Municipio ~e \a\c.c:.(~v 

3. O.tos de 1dentfflcadón de persona umtzada 

©ce 0 PA 

1,6. lugardelaacttvfdad: f,V\C'( \os ('c,'r)OS 

1. 7. Nombre de la lnstftuclón/organfzacfón que presta el servicio 

€,.~.~- ~...... ~e 

2.3. Localidad/comuna 

2.4. Barrio 

QcE Qso ÜDNI ÜPEP ÜPPT 3.1. Tipo de documento O RC Ü TI 

3.2. Número de identificación % Lt"o8 _ __,_a;;.... __ =--_,_...,_,,c._ _________________________________ -1 

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

05c..c«v (eYV'<:(lhdo ,...,-. e oY~ ~ 
i---------=--------'----'----.:.:....-'-=--------"--__...-~=-=-~=-------_.__ __ .._ ___ ~--------; V 

3.◄. Caracterización persona atendida 

ÜHSH 

0 SPA 

QTRANS OPIO 0TS 0HC 0LESB 0PPL O ITS 0 INMIGRANTE• OvfCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO e 
1 

0 GESTANTE Fecha de la última 
IMnStruacic!n 

~ POS. GENERAL 0TB •país de procedencia 

3.5. Sexo asignado al nacer 

®Hombre 0Mujer Olntersexual 
3.6. Fecha de nacimiento \ 'f-=¼ 8 O 3 ~O 3.6.1 Edad en años cumplidos 

3.7. ¿Asegurado al sistema de salud?~ SI O NO 

3.8. Régimen O Contributivo ~ Subsidiado 

O Fondo de atención en salud para PPL 

3. 7.1. ¿Encuesta SISBEN? os, 0NO 

O Especial 

O Excepción 

3.8.1. Nombre de la aseguradora 

ue-.1°' e?s 

@ NO SABE 

3. 9. Presenta alguno de estos síntomas 

O Otros síntomas diferentes (escriba cuálesl 

0Tos O Fiebre O Sudoración nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS 

~No presenta síntomas 

◄. ¿Qué (Quién) lo motivó a rHll:tars~ la pru~a? 

O Pareja de 1J1a f1W ® Asistió a jornada educativa O ~rvfcio de salud IPS/ESE O Amigo/a O Líder/Lideresa sociedad civil 

O Motivación propia O Autotffi Posftlvo OAutotest Negativo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales Owww.tecufdamos.com.co 

6. Prov,wna PrEP (Aplica sólo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atención regular Observaciones 

Realiza encuesta de valoración de riesgo O SI ® NO 

S. No. Condones 

o 

Tipo de financiamiento O UPC O Fondo Mundial Ql.R«unos Locales PIC O Otros Cooperanl" O Fondo Nacional d<! Eslupefacienl" O ~ursos propios d<!I usuario O Otro ¡Cuál? ~--~ 

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

1.1. Fecha I zo~S 1 \\ 1 o-:t 1 

1.2. Entidad que realiza la actividad 0SS 00BC 01PS/ESE 00NG O Otra 

1.3. Nombre de la institución/organización€,.':). 

2. Datos <t. quién firma •I conwnttmf.rito Informado 

2.1. npodedoo.mento QRc Qn ~ce ÜPA QcrQso ÜoN1 ÜPEP ÜPPT 2.2. Número de identificación __ O(.:..~=._t-t..;._0_.,<=----'--'-""'------1 

2.3. Nombres y apellidos cov ~.,.\'IC<""Jo A 2.4. Régimen 

l. Datos de la prim.ra prueba 

Prueba 

~VIH 

QS) Sfhlls 

~uluelo 

O Re.activo ® Uo reactivo 

o Positivo @ fletatlYO 

Focha prueba rAptda y entrop de resultado 1 "ZO'Z.S' i \\ 1011 
Tipo de pruella para detección 

0Anticuerpos ÜAntiaenos/antlcuerpos 

O Antkuerpos 

Nombre comercial de la prueba 

O Hepatitis B O Reactivo O No reactlYo 0Antlgenos 

O Hepalllis C 0Reac1tvo Ot-10 reacllvo 0Anlicuerpos 

◄. Datos de la prueba confirm1tor11 

Prueba 

OvtH 

RuulQdo 

Ü PositlYo O N"ial1vo 

fecha prueba riplda y enlrr¡a de resultado .._I ___ __._ __ _.__ _ __, 

Tipo d,o prueb• para d<etocci6n Nombre comercl•I de la prueba 

0Anl1werpos 0An1lgeno,/an1icuerpos 

2.5. Aseguradora 

Lote 

LOlC 

5. Se tormn muestras para pruebas compl•mentarlas: OSI .NO Cuál•s: O Sffllls O Hepatitis B O Hepatitis C 

6. Datos d• qul•n realiza la prueba No e edula de ciudodanf 

Fecha de vencimiento 

Foch• de vencimiento 

La confldencl1lld1d de los datos personale1 reglst 6/08 • 1273/09 -1581/12 y dNTIAJ normas apllcable1. 

o 



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, 
HEPATITIS B-C, SÍFILIS Y ACOMPAÑAMIENTO AL USUARIO 

Ml~~ISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCIÓN SOCIAL 

u conflclffldalldad de los datos perionales rqi,tr•dos en esto, formato,, "' 1arantlu en lo, t~nnln01 prev1,to1 en la LEY 1266/08 • t 273/09 -1581/12 y demb norma, apllcables. 

c..-~""'Jo A YYC. \.-\oYC\. identíficado(a)conCec\,\c... de. g~~ 
No. O \ de """°' certifico que he leído o se me ha brindado Información sobre el Consentimiento 
lnfonn~do,gue contiene los aspectos relacionad con el propósito y benef1clos 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 ( -~) NO acepto ( ) la realización de la prueba rápkla: @ VIH Q9 SIIIUs Ü Hepatitis B Ü Hepatitis C 

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. 
A~icionalmente fui 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 Pública, sin que esto comprometa la confidencialidad. 

Que he reci~i~o información relacionada con la prueba rápida para aclarar o reforiar mi conocimiento con relación a prácticas y conductas, antes de realizarme 
l~ prueba rap1da. En este espacio también se me informó que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH, 
S1f1hs, 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 Wormadón SI (")NO ( ) 

También certifico que estoy de acuerdo con que una pe™>na 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 programo de atención Integral y/o facilitar la realización de pruebas diagnósticas y/o 
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI ( ,q NO ( ) acepto canalización y acompal\amlento por parte del servido c0fTUlftar1o y/ o lnstttucl6n 
de salud, ~ mi acceso a los servidos de salud o sociales. 

En caso de ac~tar el a ompañamiento, mi número telefónico de contacto es 3l'Z- 3 9..<t6o o mf correo 
electrónico No Q4. o.-

Para usuarios procedentes del exterior no l'eil,llartzados: 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 sall!d SI ( . _) NO ( ) y que, 
mientras adelanto estos trámites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de----,---,-.,.--:-;-,---:-----:- por un penodo max1mo de ___ _ 
Tengo intención de pennanecer 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( )Noapllc.a() 

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la política de privacidad y de protección de datos personales de la Institución y autorizo SI ( ,q 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 Nov1Q1"::bvC.. del año :J.sa,s" 

FIRMA DE QUIEN TO FIRMA DE QUIEN DA El CONSENTIMIENTO A 
NombreyApelltdo: Q't>cg:x k-c:~ .... c)o 3-''""e 
r1p0 y número de identificación: «:t!. c.\oS 4 \S 

Nombre y Apellido: .Mll.!l<=..!.l.~~__::ll(J~=~-=--:::"7'"-.,,.e::.;:__--1 

7 Datos de la primera prueba Fecha p,uobl rápida y<nlfeta de resultado 1 "2_c::,"'?.5 1 \\ 1 011 
/~ Re.sut~do Tipo de pn,obo para dHocclón Nombre come,d1I de 11 pruebo 

~VIH O Reactivo (°}lNo reactivo ÜAntlc:ucr¡,os ÜAntlgeoos/anttru .. pos \,\\\j \(7. ~-O 
@Siftlk ÜPOSl!IVO ~l'le¡ativo ÜAnticUOfpos '6..,~,\,4:> ~-O 

ÜH.-pa11tls8 o ReactlVO o No r,activo ÜAntiJ,oo> 

'- O Hepatitis c O R....ct!Vo O No reactivo ÜAntku .. pos 

8. Datos ~· la prueba confirmatoria Fecho prueba rápida y entre¡• de resultado 1 

-ÜVIH 

~uli.do 

O PosrtJvo O NOiatfvo 

r,po ele p,vtbo ;,.,. detección Nombre comercl•I dt I• pruebo 

ÜAnUc- ÜAntigeoos/antltu.,po, 

' Lotl! FKh~ de vt11dm~nto 

A~ O'JCX>::\A "2.o-Z...6 o~ le.. 

0{.C. 0\ O'?..\ 5 'U>Z.S \\ 1~ 

lOle Fecha de, v.nctmil!'flto 

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI A!DNO Cuáles: OS!fllfs O Hepatitis B .O Hepatitis C 

10. Datos de quien realiza la prueba Cédula de cludad•l<1>3 t 3 n Ir· 
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