Version: 0

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES
ADMINISTRACION MUNICIPAL
SANTA ROSA DE CABAL
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Vigencia: 08-2017

4. ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD COMUNITARIA ,INCLUYENDO
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES.

ACTIVIDAD: 84.1

NOMBRE ACTIVIDAD: JORNADA DE TOMA
PRUEBAS RAPIDAS VIH

LUGAR: LA APOLO

FECHA: 24 /10 / 2025

ENFERMERA

PATRICIA QUIRAMA ACEVEDO
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T FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS /" \amere de formutarto ™,
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS ( "R ) & VeRoreccion soomt

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

1. Localizacién de la actividad

1.1. Departamento \ SO 0& Q\_\C,\ 1.5. Tipo de lugar de la actividad: FBC\'\ QV{‘J\ o)
S

pe

1.2. Municipio SG N\o ¥ S CA 1.6. Lugar de la actividad: o Qr\j@\ [}
1.3. Localidad/comuna: D O(\ d q 1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio

| 1.4. Barrio donde se realiza la actividad M < Corelonh e Jt_Sely A,

2. Datos de residencia del usuario:

' "
2.1. Departamento Q\b“‘u-ldq 2.3. Localidad/comuna S SOOUNINON d\
2.2. Municipio 5’\‘(&_ fosY 2.4. Barrio \_—d W\\ C\E\.mgc_‘l

3. Datos de identificacién de persona tamizada

(" 3.1. Tipo de documents () RE % TI Zg cc 58 PA O ce O Qom Qe Oeer ik
3.2. Ndmero de identificacion /10 _q- 0\ 2

3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido l 3.3.3. Segundo apellido
re A\ AdN\ora [V o e
3.4. Caracterizacion persona atendida
(OHSH  (OTRANS OPID OTs OHC CLESB OPPL O ITS O INMIGRANTE® (R VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

Fecha de la Gltima
menstruacion

(O sPA (O GESTANTE

. ‘Oj IZD?-Sl @ POE. GENERAL OTB *Pais de procedencia _Cm&_
16 l@a\ ‘Cj‘%l 3.6.1 Edad en anos cumplidos r) %_

3.7. jAsegurado al sistema de salud? &) st O NO 3.7.1. jEncuesta SISBEN? & sl O NO (O NO SABE

1]
3.5. Sexo asignado al nacer
> Hombre nMujer Olintersexual

l _3.6. Fecha de nacimiento

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

( Fondo de atencion en salud para PPL (O Excepcion 5\_5\(, en samgy
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos (O Fiebre () Sudoracién nocturna (O Pérdida de peso (O Otras ITS
() Otros sintomas diferentes (escriba cuales) @ No presenta sintomas

4, ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? 5. No. Condones

(" (O Parejade una PYV (O Asistié a jomnada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE (O Amigo/a (O Lider/Lideresa sociedad civil
(O Autotest Negativo () Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

\ (O Motivacion propia () Autotest Positivo

6. Programa PrEP (Aplica slo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencidn regular Observaciones

( Realiza encuesta de valoracion de riesge @Sl (ONO J

Tipo de financiamiento (CUPC (O Fondo Mundial O Recursos Locales PIC () Otros Cooperantes () Fondo Naclonal de Estupefacientes (O Recursos propios del usuario O Otro jCudl?

—<mmw

—



MINISTERIO DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, B JINSTEIO pE SUD
i

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

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

Informado, que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto (¢ ) NO acepto ( ) la realizacién de la prueba rapida: @ VIH O Sifilis Q Hepatitis B O Hepatitis C

YOMM&M_W " identificado(a) con, /‘O/p:zsm ]
No. de. certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento

Entiende que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de gue me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al

Sistemna Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar ¢ reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informd 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. Recibi informacion SI (\?‘; NO( )

|
{
|
|
|
|

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé 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 realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. I () NO () acepto canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. )
?\%&%RCH‘) o mi correo

En caso de aceptar el _acompafamiento, minimera ﬁelefénico de contacto es
electronico ANG: al e >

=
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del G555 debe adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI (3\‘) NO ( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periode maxime de :
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ( ).
£n caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes gue prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO( ) Noaplica( )

Entiendo y autorizo que mis dates sean tratados conforme 2 la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucién y autorizo S ( }NO ()
que puedan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia ﬁ del mes de m del ano Z)}% I%
Y=o y\\au o /0

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO

Nombre y Apellido: A e W

FIRMA DE QUIER TOMA EL CONSENTIMIENTO Cﬂ) 4 ]
Nombre y Apellido: 1D - ST AV ETA]

V4 !
Tipo y numero de identificacion: 41-[03 @J\'! =

\l'ipo y numero de identificacién:

v

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resul:adol?.ow | [Q B,Q,'; i

" Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento ) \!
Q VIH (O Reactivo (’Nn reactivo O Anticuerpos OAntigenusn’anricuerpns
CJ sifilis O Positiva O Negativo () Anticuerpos

O Hepatitis B o Reactivo ONu reactivo OAangcnos

\ O Hepatitis C O Reactivo O Mo reactivo OAnh‘cuerpos

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resultado EQ Z.S E N & i s

(Prueba Resultado Tipe de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento

& v O posiuve (@ Negative O anticuerpos antigenos/anticuerpos Od L b \.Q F0205W3 603 202?— i 02 1 S

\,

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: Sl @NO Cudles: OSifilis O Hepatitis B~ OHepatitis C

{40 Natac de anien realiza la orueba ] Nembre Pﬁm G?U\W- ] Firrna Mﬂ ’Céduta de ciudadania k{zLQSBSq-

~
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[~ T FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS  “Nomere de fermulario
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS [ © ) R Satiar

La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/1 2 y demas normas aplicables.

1. Localizacion de la actividad

1.1. Departamento E [‘%O\\l; Cl,\d('f\ 1.5. Tipo de lugar de la actividad: bgc\_@ f \

1.2. Municipio 6@ V\“‘d\ Y%Q (9\@_ Cer'o r}( 1.6. Lugar de la actividad: QQV’\’\"‘]’@ 7

1.3. Localidad/comuna: (@ 4 AA YT 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio

1.4. Barrio donde se realiza la actividad “ WK (2 Wi 9@ Care oY \Sh ae 5(1‘\()0‘\

2. Datos de residencia del usuario:

2.1, Departamento ¥ (<ot ‘CO\\C&Q 2.3. Localidad/comuna Con~o

2.2 Municipio “aurer ool Ade  (agal 2.4 8arrio Soan  Jcende

3. Datos de identificacién de persona tamizada

11.Tpodedocumento (DR Om  ®e Om Qe O Qo O Oeer
3.2. Nomero de identificacion _{ - OO ¥~ W7 A

~

3.3.3. Segundo apellido

MawnkoYa

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

oo [ CaY\o=s Ualewdia

3.4. Caracterizacion persona atendida

(OHSH {OTRANS
*Pais de procedencia QO lom\:,lQJl‘

Fecha de la ltima

OPID T8 OHC (O LESB QprL O ITS O INMIGRANTE" O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

O sPa (C GESTANTE 1 ‘ | @ POB. GENERAL (@R

menstruagion

3.5. Sexo asignado al nacer
@ Hombre OMmujer Olntersexual

7 f; ‘ = L I?CCCL 3.6.1 Edad en anos cumplidos Q—%

| 3.6. Fecha de nacimiento

3.7. ;Asegurado al sistema de salud? @ SI O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Osl O NO (O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo 4 Subsidiado { Especial | 3.8.1. Nombre de la aseguradora
(O Fondo de atencién en salud para PPL (O Excepcion ’ %Q&C)d ’JTC)JFCJ. l
3.9. Presenta alguno de estos sintomas Oos )Fiebre (O Sudoracién nocturna () Pérdida de peso () Otras ITS
(D) Otros sintomas diferentes (escriba cuéles) @ No presenta sintomas 4/

4, ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba?

5. No. Condones

(O Pareja de una PW (O Asisti6 a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a (O Lider/Lideresa sociedad civil
(O Motivacion propia () Autotest Positiva (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales O www.tecuidamos.com.co

\
!

6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarios con resultado NO reactivo de ViH) 7. IPS de atencion regular Observaciones

Realiza encuesta de valoracion de riesge OSI (O NO

Tipo de financiamiento (G UPC (i Fondo Mundial O Recursos Locales PIC. O Otros Cooperantes ©) Fondo Nacional de Estupefacientes (O Recursos propics del usuario (O Otro jCual? [

Q——<mmy



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

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

(edcon  (an=  Lalovtion Mool identificado(a) con_C €3¢y \CA ‘
No i T, M=o C- . certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
tacidn, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

Informado, que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) pruebal(s), su interpre

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Slacepto (3¢)  NOacepto( ) larealizacién de la pruebaripida: &) ViH () sifiis () HepatitisB () 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.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi infermacion y resultados son confidenciales. Entiende que si el diagndstice se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Plblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.
Que he recibido informacién relacionada con la prueba répida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. 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,
n resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el

sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener ui
diagnostico 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 atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (x<) NO ( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de (a instituci
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( ) NO (X)acep
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. )
telefonico ae contacto es UG redfidwalt o mi correo
Yeapond & - T ;

6n que realizd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
to canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

En caso de aceptar el acompahamiento, mi numero
electronico AR ;
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliaciol
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl( ) NO( ) -
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica(x) o sk

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la p
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que pueda
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia “ del mes de O : del aho Z < 2 =<

deon. Cados Uk

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO

VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por
n al sistema de salud SI( ) NO( )y que,

olitica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucién y autorizo S ( JNO ()
n contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

Yo

FIRMA DE QUlEN@m EL CO. éetmngfg\o : N \b )

Nombre y Apellido: Joowa  Corer wa\oncio Mendsya Nombre y Apellido:
Qipn y nimero de identificacion: 1< oo G2 oo Tipo y nimero de identificacion: L{"LLQ‘%&N ; _
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba répida y entrega de resultado I'ZD?—S | AQ _RY l :
fPrueha Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiente g

®vmH O Reactivo @ No reactive (O anticuerpos Oantigenos/anticuerpos

O Sifilis O positiva () Negativo (O Anticuerpos

O Hepatitis 8 (O Reactivo. (O No reactivo (O Antigenos

\\O Hepatitis C O Reactivo ONc reactivo Omtl:uerpcs

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resultado E 292F | £Q [?-\\J

.| Fécha de vencimiento 3

(Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote

Y |
\D VIH O positivo @Negativo () Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos C\C{ " é CQ M 205\“5603 1 Z_Q?—‘} l 02— EDS |

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI @NO Cuales: Osifilis O Hepatitis B OHepatitis C
5

o e e e e T N RS e PQJLY\U’E) [ORN: 7% [ Firiria /W lcédula de ciudadania ‘FlLBSQT‘{ ,‘
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[~ [ FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS  “Namero de formulario o
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS %4 ¥ PROTECCION SOCIAL
La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12y demas normas aplicables.
1. Localizacion de la actividad :
T \ N
1.1. Departamento -Bﬂsal\fo\\f ‘A ) 1.5. Tipo de lugar de la actividad: A P@ )O ﬂ,
1.2. Municipio %n\ﬁ \\)OYJ Ae Cﬂ,‘(}d\] 1.6. Lugar de la actividad: ("Qm'j\{ﬂ
1.3. Localidad/comuna: ZOOQ (Gn}"ﬁo 1.7. Nombre de la Irttitucidnforganiza i6n que presta ewio
\ 1.4. Barrio donde se realiza la actividad ?—O (8] Qﬁ 0 ?P(@ tb\vf ]a\ 30 éﬁ”
.. L -y
2. Datos de residencia del usuario:
g !

3 ;
2.1. Departamento le\b\fh 2.3.i.ocal1'dad!coriuna N d’

2.2. Municipio E‘JM\\Y/I %0.‘;"4‘ &(’ C au 2.4. Barrio O.D("\—g;{‘)\\

3. Datos de identificacién de persona tamizada

3. Tpodedosumento (ORc. (OJn e Om Qa ™ O Qo Oeer Oeer )

3.2. Nimero de identificacion &R 6 ‘_f_? <35{

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

?“ECA{'\ C iSYm N2t VO\\‘ EOCIA TiVine

3.4, Caracterizacidn persona atendida
(OHSH  (OTRANS QPID oTs OHc (OLESB QPPL O ITS (O INMIGRANTE* (O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

‘ l ’ O POB.GENERAL (D TB  Pais de procedencia Colo mhid

Fecha de la Gltima
menstruacion

O 5PA (O GESTANTE

3.5. Sexo asignado al nacer

3.6. Fecha d imiento 3.6.1 Edad en anos cumplidos
=hombre OMujer O lintersexual ! echa ge nacimt qugz, ’ 0 % ’(_)ﬂ‘{ ‘ i e H Z

4, ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. No. Condones

3.7. ;Asegurado al sistema de salud?ﬂ st ONo 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? TYsl O ND (O NO SABE
3.8. Régimen (O Contributivo “Z subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de |a asegyradora \
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcién SC;\ )/ ; O M
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos () Fiebre (O Sudoracion nocturna (O Pérdida de peso O Otras ITS
: () Otros sintomas diferentes (escriba cuales) @ No presenta sintomas /

‘
( (O Pareja de una PW () Asistio a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE S\Amigo!a O Lider/Lideresa sociedad civil ]

k (O Motivacion propia () Autotest Positivo (O Autotest Negativo (D Interés en PrEP () Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencion regular Observaciones

L Realiza encuesta de valoracién de riesgo QS| @:ﬁo

Tipo de financiamiento O UPC O Fondo Mundial O Recursos Locales PIC (> 0tros Cooperantes (O Fondo Nacional de Estupefacientes O Recursos propios del usuario ) Otro ;Cual? |

J
!



MINISTERIO DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, L
Y PROTECCION SOCIAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

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

/Y;ho\ r\(lpc’l (@a) "TE’:\)?BD - identificado(a) con CK’JU}O«

; certifico que he leido o se me ha brindado ir_xformacién sobre el Consentimiehto
Informado, qué corttignellos aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; ¥ entiendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. i
Sl acepto ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: @ VIH O Sifilis O Hepatitis B O 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.

Adicionalmente fui notificado{a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rdpida 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
diagnostico 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 aguerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (4 YNO( )

También certifico que estoy de acuerdo con gue una persona de la institucién que realizo |a 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 atencidn integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl (ﬂo NO( )acepto canalizacién y acompanamiento per parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. A0 e\xﬁk_ -

En caso de aceptar el acompanamiente, mi nimero telefonico de contacto es | v Ve food o mi correa |
electrénico V\'f’ e S S 1 s

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI () NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio I () NO{ }
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé 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 Institucion y autorizo SI ( JNO( )
qjue puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocién

v prevencion entre otros.
Este documento se firma el dia a‘" del mes de & » del aﬁoZ')Z, i 7

|
|
i hY t— |
¢\ T !
Fl DE QUIEN DA EL_CONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO .

ﬁmj gymf‘sr.\) o PO e Fivawa Aol |

1

Nombre y Apellido: Ll Nombre y Apellido:
Tipo y nimero de identificacion: iR L ﬁg}( Tipo y nimero de identificacion: 4?— 106 = @)\1 . - /
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapiday entrega de resultado I? 0215_ | {Q | 2,\! ‘
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccian Nombre comercial de {a prueba Lote Fecha de vencimiento 3\
D YIH O Reactivo OND reactivo O,emncuerpos OAntigennsn‘auLicuerpus
O sifilis O Positive (O Negativo () anticuerpos
O Hepatitis B O Reactivo O No reactive OAntigcnu;
\_O Hepatitis C O Reactivo o No reactivo OAn(i(ucrpes /’
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resultado }2“2.3- | '_Q ‘L‘{LJ
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Ngmbre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimienta N
O VH O positive () Negativo ) anticuerpos (Antigenos/anticuerpos '} qd" 6(0— 'FU chwaeo 20']/!} t 62 QS’ /l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI @NO Cuales: Osifilis  OHepatitis B~ OHepatitis C

e e T e e Lo A Dunau 1 Fiema Mﬂ" !cénula de ciudadania \’u@ EH- \J
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[T T 'FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Cwmero de formulario ] AR

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

1. Localizacion de la actividad

f

=
1.1. Departamento l(\Sc\\; q\é\d

1.5. Tipo de lugar de la actividad: '-S e\ @'? Q\Q

1.2. Municipio gi\ Qr(l ASO,

1.6. Lugar de la actividad:

Rea APo\o

1.3. Localidad/comuna: @y ®

1.7. Nombre de la Institucion/organizacion que presta el servicio

Gznkm

1.4. Barrio donde se realiza la actividad

Leotretaton dt Salud,

2. Datos de residencia del usuario:

2.3. Localidad/comuna Cﬁ_ﬂk‘t Q)

2.1. Departamento rQ‘Q_Q\ n\é@
2.2. Municipio $¥of\_lg>’>o\

CQwL‘uC)

2.4. Barrio

3. Datos de identificacién de persona tamizada

e

4 3.1. Tipo de documento O RC

Orm Oce O s O o O eer Oreer \

Omn

3.2. Nimero de identificacion [.O 33 N 7_['?_ t 2 ‘Z-g

3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido 5
Ui ko L M\Sonr o Scadde> Awy Rle R

3.4. Caracterizacion persona atendida |

(CHSH (OTRANS COPID OTs OHC (OLESB QpPPL O ITS (O INMIGRANTE* » (O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO f

o
O sPA ) GESTANTE | Fecha de la Gltima | l ’ @ POB. GENERAL [@hy:] “Pais de procedencia (—-—0 (0 LO‘L s :
menstruacion
3.5. Sexo asignado al nacer
. * 5 3.6. Fecha de nacimiento 3.6.1 Edad en afnos cumplidos
* Hombre OMujer Olntersexual . | 7_‘:\ | 63 Il q_gd - & i
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? O sl O NO 3.7.1. jEncuesta SISBEN? O sl ONO (O NO SABE
3.8. Régimen @ Contributivo O Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
(O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcitn S C{\Uo\
3.9. Presenta alguno de estos sintomas O Tos (O Fiebre () Sudoracion nocturna () Pérdida de peso O Otras ITS
() Otros sintomas diferentes (escriba cuales) QNQ presenta sintomas _/

4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba?

5. No. Condones

O Pareja de una PV (O Asisti6 a jornada educativa T Servicio de salud

(O Motivacion propia (O Autotest Positivo

.

(O Autotest Negativo . O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

O Lider/Lideresa sociedad civil

IPS/ESE O Amigo/a

)

e

6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH)

7. IPS de atencién regular Observaciones

L Realiza encuesta de valoracién de riesgo O'SI  gDNO

l )

Tipo de financiamiento (OUPC (C Fondo Mundial O Recursos Locales PIC Qo

tros Cooperantes () Fondo Nacional de Estupefacientes  Recurses propios del usuario (O Otro ;Cual?

-



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, AP MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO 57 v PROTECCION SOCIAL

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 demds normas aplicables.

/;o_lhc' Lesy, QNS oy tdﬁ Sancer identificado(a) con
0 e

s 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 interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenida, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
sl acepto (&) NO acepto ( ) la realizacion de la prueba rapida: @ VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitls 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.
Adicionalmente fui netificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pdblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida 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 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
diagndstico 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 acyerdo con

la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion Sl (SYNO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé 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 a}encién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (/) NO ( ) acepto canalizaciony acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. |
A Y‘-ﬁf"&\’\’&-{_ . o mi correo

I

=S (RIS |

En caso de aceptar el acompmento, mi numero, telefonico de contacto es
electronico L R

Para usuarios procedentes del exterior no regdarizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo méximo de i
Tengo intencidn de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl () NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informd también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica (9

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion 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 promocion

y prevencion entre otros.

~ -
Este documenta se firma el di 2!4 del mes de _&» guD\D\ <, del afio 1©7S ZM

e+l
F‘IEMA DE QUIEN DA EL CON NTIM’?:{O(Q - 5 \wf( FIRMA DE QUIEN TOMAEL C NS%T%ENT&Q;\ ‘, ) !
AL} g * & Y

para recibir tratamiento antirretroviral por

Nombre y Apellido: \‘) L NO Nombre y Apellido: / -
\\Tipo y nimero de identificacion: | Oq I Lo, Tipo y numero de identificacion: M\{ )
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultado| ,mzs | K] [}‘F J
.3
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién ; Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento 3
O VIH O Reactivo () No reactivo OAnt!cuerpos OAntigenos,’antl:uerpos 1

O sifilis O positive (O Negativo () Anticuerpos

O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo OAntignnos

O Hepatitis C O Reactive ONa reactivo OAnh‘cuerpus Y

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba répida y entrega de rewltadn! Ro2y | lO [Zg

Prueba Resultado” Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de |a prueba Lote Fecha de vencimienta 3

\ OQVH () positivo () Negativo O Anticuerpos O antigenos/anticuerpos q'd ,_IQ N ﬁOZOS'\\JaEQS uu{ 02_ *05-1
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OsI ONO Cuales: Osifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

S ——— I NSRRI Y VTP e Wy e S s 20 IR U F XX C Y] \/
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FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS ‘ ;
ol Numero de formulario A
FAMIDAS ¥ ENTRRGA DE RESUTADDS . (™ i

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

1. Localizacién de la actividad

1.1. Departamento 0 \SML(}‘O - 1.5. Tipo de lugar de la actividad: ,t}'ﬂﬂzﬁ) )" ‘ 671’
1.2. Municipio SN oL &a Q_G-\:D\r\ 1.6. Lugar de la actividad: ; 'ﬂﬂ }U /‘[ ﬁf'}/

1.3. Localidad/comuna: ‘Z,U J Ces O 1.7. Nombre de la Institucion/organizacion qt;yresta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad wﬂﬂ = @M (Mmﬂ _{Z?/If 4

2. Datos de residencia del usuario:

/
Q\m\d& - 2.3. Localidad/comuna Yoo Ceni?W

2.1. Departamento

2.2, Municipic __ SRR BO S oo 2.4. Barrio dona L 77?P

3. Datos de identificacién de persona tamizada

31 Tpodedocumento (DR Om R Om Qe O  Oon Oeer Oeer w

3.2. Namero de identificacion ‘ 6 é \,G ‘ \q

3.3. Primer nombre i 3.3.1. Segundo nomb;e 3.3.2. Primer apellido
Ton | Bed e |

3.4. Caracterizacion persona atendida
(CHSH (OTRANS QPID QTS OHC (LESB QPPL O ITS

|

3.3.3. Segundo apellido

ConAo N .

O INMIGRANTE* Q) VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

“Pais de procedencia GG\.(O ﬂ\h 12}

O SPA (O GESTANTE { Fecha de la ditima ' @ POB. GENERAL [@h!:]

menstruacion
3.5.%f:(:’:siin::;ijjlel:agrlntersexual | 3.6. Fecha de nacimiento ‘ tqg»[] | © l | 26‘ 3.6.1 Edad en afos cumplidos L[S and)
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? BWs One 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? O sl O No ) NO SABE
3.8. Régimen ¥ Contributivo O Subsidiado O Especial | 3.8.1. Nombre de la aseguradora
) Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion | %1\‘_’()' '\O{o\_\
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos (O Fiebre (> Sudoracidn necturna (O Pérdida de peso ( Otras ITS
(D Otros sintemas diferentes (escriba cudles) 28 No presenta sintomas J

N
4, ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? 5ecff¢z‘fy7ffﬂ| ﬂw 5. No. Condones
() Pareja de una PW () Asisti6 a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a (O Lider/Lideresa sociedad civil
(O Motivacidn propla () Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales O www.tecuidamos.com.co

7. IPS de atencién regular Observaciones

|

Tino de financiamiento (3UPC () Fondo Mundial O Recursos Locales PIC () Otros Cooperantes ) Fondo Nacional de Estupefacientes  Recursos prapios del usuario (O Otro ;Cual?

_ 6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH)

LU

L Realiza encuesta de valoracién de riesgo - OSI TRNO

1

B—m—



MINISTERIO DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, I
Y PROTECCION SOCIAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

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

a N
Yo S ﬁ_\t M ;@J“J\ WAL é’ﬂtjm“ identificado(a) con [%é/{//q )
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 interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. <

Sl acepto (X ) NO acepto ( ) la realizacién de la prueba rapida: @ VIH C) Sifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de gue me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistemna Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informd 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
diagndstico 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 agu€rdo con
la ruta de atencion al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (#")NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé 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 a;en:ién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( ) NO( ) acepto canalizaciony acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. o

En caso de_aceptar el acgmpafjamiento, mi nlﬁ'ﬂgg telefonic dé contagto es ‘1)\\3?6:5 ‘3;.5"2 o mi correc |
electranico tepol = grigi L LO o
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por |
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO( )yque, |

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de _ por un periodo maximo de
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio Sil( ) NO( ) ‘

En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién 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 (/) NO( )
que puedan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion |

y prevencion entre otros.

Este /“1/. | 3 el dia Hdel mes de @C”‘T/} e del ano __&25 /W <

7
SEQUIEN DA EL CONSENTIMIEN H FIRMA DE QUIEN TOMA EL CQNSBNTIMIEN
i ﬁ%jf ,ﬂ//ﬂﬁ /MM = Nombre y Apellido: %ﬂu: -ER"'M ﬁ@v‘-&

Nombre y Apellido: L4

7 #
tl’ipc y nimero de identificacién: I""js? Vf'_//!fﬁ Tipo y nimero de identificacion: \'f?- WHEM . _
7. Datos de la primera prueba Fecha prucba rapida y entrega de resultado | 201y | 9 I?.‘fj
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion MNombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento A
o VIH O Reactivo o Mo reactivo ) anticuerpos OAntigenusn‘amicuerpas

O Sifilts O Positive O Negativo OAnLlcuerpcs

O Hepatitis B O Reactivo () No reactivo O antigenos

O tepatitis ¢ (O Reactiva (O No reactivo (O anticuerpos

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resultado |_ZQ 25 I Q ?_g

/fFrueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento

i d\llﬁ O pasitive () Negativo (O anticuerpos {JAntigenos/anticuerpos q - b‘,ﬁ &ZDSWBEQS ’EL} IQL :Qr ‘]

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSl ONO  Cuéles: Osifilis éiHepatitis B CHepatitis C
! | - Vi |.—Am.\-. Aa rludadania \’2 mom- ‘:




=

& NGmero de formulario ~ MINISTERIO DE SALUD
B £ ‘ ] : Y PRO,TECCIE'JN SOCIAL
1
E‘ La confidencialidad de los datos persunales remstradus el estos formatos, se arannza en lus términos prews:os en la LEY 1155.'03 1273/09 153111 2 y dem&s normas aphcabl.es
| 1.1 Departamento g S() ya\ é& 1.5. Tipo de lugar de la actividad: - GQY O?O lO
B
| 12 municpo _SOD£R &£Hsa 1.6, Lugar de la actividad: _ Z0ONQ_ (AN PO
it 1'3j Localidad/comuna: ’Z_ﬁ \a ( PNAY O 1.7. Nombre de la Institucion/organizacion que presta el servicio
. 1.4, Barrio donde se realiza la actividad ?:Qf\Q ( Pf\'{"fo : <2 \'P)iO Q9 &p Sl
( 2.1. Departamento ca\ m S 2 2.3. Localidad/comuna Lonpno \ V)
kZ 2. Municipio _ 30\ ()m '-LQ \]93- g 2.4. Barrio &G 0__Ob ]ﬂ% b

7 3.1, Tipo de docimento () RC. O n - Ree o (D Oice Os- QOom- O ep Qrer

3.2. Numero de 1dent|ﬁcacion /\ O 5 %%D UL‘?EEJ’L
3.3. Frimer nombre X | 3.3.1. egundo nombre | 3.3 2. Primer apellido ' 3.3.3. Segundo apellido
Dossica. oo [ eeng o i @Onfmlﬂq , ﬁpAm’O
| 3.4 Caracterizacion personaatendid; e F e e 55
OHsH - OTRANS me @15 TOHe oLss OPPL O s - ommsmme ovfc-nm DEL CONFLICTO ARMADO
OsA O GESTANTE Facha de la ultima E S (C POB. GENERAL T8 'Paxs de prncedenda OO\O Tnblq
menstruacion | ’] 5 ! 40 | e o
3.5. Sexo asignado al nacer X I = .
e B 3.6. Fecha d: imient A s g~ re= | 3.6.1 Edad en afos cumplidos
O Hombre SMujer Olintersexual l S 4’qq OI 06 | /[5 E Se s P ‘5 =
3.7. ;Asegurado al sistema de salud?. Q51 © ONO = " 3.7, EncuestaSISBEN?  OXsl  ON0 O NOSABE
3.8. Reg’lmen‘é-Cuntnbutwu © Osubsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de (a aseguradora .
e O Fondo de.atencién en salud para PPL. O Excepcién R A=Y © € =
3.9. Presenta alguno de estos sintormas OTas O Fiebre O sudoracion nocturna O Perdida de peso . {DOtrasITs !
\O Otros sintomas diferentes [gscnba E:ua.les] O No presen'éa sintomas g : j

S Nq; Condones

O PareJade una PW (O Asistiéa ]omada educativa Sservicio de salud IPS/ESE C Amigo/a
O Moﬁwacion prop:a O Autotest Positivo OAutotest ngatlvo O Inr.eres en PrEP O Redes Sociales/Casuales ) www. temdamos COM.CO

el =N =X a. =
O Lider/Lideresa saciedad civil

Observacrones

|
Cig)
2

. ‘rsus o pmdel' sua‘dq OJJBD;CUWL___

B G

C:



MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCIGN SOCIAL-

nlaLEY 1266/08 - 1273/09™1581/12 y demés normes aplicailes.

Yo, ?%g%i g% % ? 1o ﬁ' .

No. .&deweif—_

Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de lafs) prueba(s); su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de-la misma. . Tres T 2 - - G

Slacepto (5<)  NOacepto (. ) larealizacion de la prueba répida: 8 v () siis () HepatitsB () HepatltisC :

,0‘

certifico que he leido 0 se m

e identificado(a) con__{ %aﬂﬁﬂ‘ d o G Q)ge)% 0
 ha brindado informacion sobre el Tonsentimiento

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pilblica, sin que
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Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
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Y°M il o e e ol identificado(a) conM
‘ ; 2, certifico que he leido o se.me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propsito y beneficios de la(s) prueba(s); su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, i&duyendo |as limitaciones, beneficios y riesgos de-la misma. T v A 2 i i

) {a realizacion de la prueba ripid: (O viH_ (O sffis () Hepatis8 () HepatitisC

Entiendo que la toma de'muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cu
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entien
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. ..

alquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
do que si el diagnéstico se confirma, el caso serd notificado al

diagnostico o que me direccionen al servicio de sa

Que he-recibido informacion relacionada con.la prueba répida para.aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas.y conductas,
la prueba répida. En este espacio también se me informo gue ésta(s) es(son) pruebal(s) presuntiva(s)- queindica
sffilis, 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

tud en caso de no contar con esta oferta de, servicios. Para Sifilis:y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
|2 nuta de atencion al prestador o me tomarén un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion 51 (. )NO'( . )

‘tas,-antes de realizarme
i(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,’

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de |2 ins
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria so

.de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

titucion-que realizé la toma y.lectura de'la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
bre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o
complementarias para'mi acceso a los cervicios de salud. SI( ) NO( -)acepto canalizaciony acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

En caso de aceptar el acompanamiento, mi ntmero telefonico de contacto es

JZoomn UERY SO[DIRIO03 __omi coreo

electronico

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regula

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd'que para recibir tratamiento antirretroviral por
Hzacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema desaludSI( ) NO( )yaque

por n periodo maximo de

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo 2 rea

SI( ) NO( ) MNoaplica( ). .

, realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S1 (). NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperant

es que prestan servicios en la ciudad,

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para.que pu

y de proteccion de datos personales de la Institucién y autorizo S1 ( JNO( ) -

y prevencién entre otros. ; 5
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@ v O Reactivo @ No reactivo - O Anticuerpos (Oantigenosianticuerpos VoS AA | s 1 wo
i Qsifitis ©  Opositie Onegathvo - (O Anticuerpos e . i
O Hepatitis B, O Reactivo O No reactiva, . C antigenos P s i
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de servicios. Para Sifilis-y Hepatitis me direccionardn de acuerdo con

oferta de.
ruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion St (. )NO( . )
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cionados, se me informé también, las
SI(x%) NO( ) Neaplica( ). : f

dad y me comprometo a realizar el proceso de regul
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7\ \ AT {

(o Angie Rggrons - NefydsQ

Yo Ate : identificado(a) con o0 27 I e Lo Seafind
No. IC 1T 262 3 U - de Ny AN certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento

Informado, que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s); su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitacicnes, beneficios y riesgos de.la misma. - e e ‘ e - ok
Slacepto (<) ~ NOacepto (. ) !larealizacion de la prueba répida: @/ v (O siiis () HepatitisB (©) 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.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico'se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. . . ) el % ] ;

Que he recibido informacién relacionada con.(a prueba répida para-aclarar o reforzar mi conocimiento con Felacion a practicas.y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informd 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
diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contan con esta oferta de servicios. Para Sifilis-y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomarén un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi mfomacnén SICLIYNO( . )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion-que realizd la toma y.lectura de la prueba o de mi EAPB '(Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sqbfe el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( ) Nowacepm canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o 1nsﬁmc_f6n

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. J i
En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es TRV, — FLIEFD IS Lﬂ o mi correo

electrénico :

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé'quie para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema de salud S1( ) NO( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por Un periodomaximode .
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI (). NO (=)
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros coaperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI(,) NO( ) MNoaplica( ). y
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y auterizo SI ( )NO( ) -
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resqltado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocién

y prevepcion entre otros. —l— i ;
Este docfimento se firma gkdia 20 del mes de Ve vbre del afio Qvﬂlg ~n

/ A J LS
FIRMA DE QUIEN DA EDJCONSENTI ‘ o FIRMA DE QUIEN TOMA EL CQNS JE]
N:::i’e y Apellido: Ii?E‘%‘sé %’dp / L oot . ombrey apelido: %m %\OM i
\ Tipo y nimero de idenificacién: (i01 2653 ‘T_fa : Tipo y nimero de identificacién: I Z(0D (4 J"‘f S

" 7. ates

¢ Prueba Resultado - : ] Tipo de prucba para deteccién - - Nombre comercial de la prueba Late SRR Fecha devencimiento -
@vH O Reactivo @ o reactivo - O anticuerpos O ntigencs/anticuerpos j ' O T
Osifs -~ Oprositive Oezativo .~ Oanticuerpos ¢ ZiA o

O Hepatitis B O Reactivo (O No reactivo, OAntIgenus

O Hepatitis C . O Reactivo ONn reactivo OAancuerpas a

W 2025 |10 Ry |

[Prueba Resultado . Tipode prueba pera detecclén !-Nomt;u‘:émer:ial dela prueba

@ vH O positive O Negativo O anticuerpos OAntigenos/anticuerpos |

5. Datos Be I prhbba coRRAton

e

" 9.5 tomin'ﬁj&ésﬂai5,_pai‘l:ai'ﬁ'rﬁéb'éiéu;h_ﬁ_témiénfa:'r

10. Datos de guien realiza la prueba | Nombre ?Q/hu: Cgllm- |




m e
§ [T ¢ FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS . :
L Nimero de formulario £~ MINISTERIO DE SALUD
\; RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 4 Y PROTECCION SOCIAL
% La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.
1. Localizacién de la actividad
f = ) f | N
. 1 _— ™\ -l 3
1.1. Departamento  (~ L L ATLALL 1.5. Tipo de lugar de la actividad: =} L ‘."i
g . ' s = - ANO =
£ | 1.2, Municipio : } - 1.6. Lugar de la actividad: Y )
~ ' . . condvD
1.3, Localidad/comuna: __ =~ b '/ — 1.7. Nombre de la Institucion/organizacién que presta el servicio
€M -~ ) P = v A
1.4. Barrio donde se realiza la actividad LYo “x L \ : b
2. Datos de residencia del usuario:
/ ) Y | =
z \ A PN g
2.1. Departamento |~ ! S 2.3. Localidad/comuna L ! "1 TN
~eaN A0 SO 2.4. Barrio @"J'\ 0 ¢

2.2. Municipio

3. Datos de identificacion de persona tamizada

3.1. Tipo de documento  (_) RC Om Qe Ow

L4

|

@ cc
AL

3.2. NUmero de identificacion

O on

Oeee  Oeer

~

3.3. Primer nombre 3.3.2. Primer apellido

| o

‘ 3.3.1. Segundb nombre

3.3.3. Segun

do apellido

—

S\

3 e

b

3.4. Caracterizacidn persona atendida

—_— — e

OHsH  (OTRANS @] @715 OHC OLESB OpPL O ITS O INMIGRANTE* O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
SPA TANTE | Fecha dela ditima z . GEN T8 *Pais de procedencia Ce\@“\ b o
@) O GES e ?,O_D! o) ‘ 15, ’ O POB. GENERAL O pro
3.5. Sexo asignado al nacer . y L
b 8N A 3.6. Fecha de nacimiento ) i) AE, 7{- | 3.6.1 Edad en anos cumplidos e
O Hombre” @Mujer (O Intersexual i A I 6% &
— 3.7. ;Asegurado al'sistema de salud? O sI @ NO 3.7.1. jEncuesta SISBEN? (@3] O No ¢ NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo O Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
(O Fondo de atencién en salud para PPL ) Excepcidn O "r\ INne
3.9. Presenta alguno de estos sintomas O Tos (O Fiebre (O Sudoracion nocturna (C Pérdida de peso O Otras ITS

(D) Otros sintomas diferentes (escriba cuales) @ No presenta sintomas

S

4, ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba?

5. No. Condon

es

7 (O Pareja de una PW () Asisti6 a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE O Amigo/a

() Motivacién propia () Autotest Positiva (O Autotest Negativo: (O Interés en PreP

(O Lider/Lideresa sociedad civil

O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

6. Programa PrEP (Aplica slo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH) 7. IPS de atencion regular

Observaciones

J Realiza encuesta de valcra'cfén‘ae riesgo ©sI ONo

Tipo de financiamiento (CUPC (O Fonde Mundfal O Recursos Locales PIC O Otras Cooperantes (O Fonda Nacional de Estupefacientes (O Recursos propios del usuario O 0tro jCusl |



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, (3} MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO = ¥ PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad 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.

@ WA A identificado(a) con_ 1L L T 2 7 1
No.___ de. certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Stacepto ()  NOacepto( ) larealizacion de la prueba rapida: @ vn O sifis O Hepatitisd () HepatitisC

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 diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba répida. En este espacio también se me informd 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

diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me gireccionarén de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI () NO( }
También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién que realizé 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 diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios desalud. SI( ) NO( )acepto canalizaciony acompafamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefénico de contacto es i, "2\\”) L:Q'SDSSO o mi correo
electronico s
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI () NO( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de S por un periodo maximo de 2
Tengo intencion de: permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl () NO ().
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencidn de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
Sl( ) 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 ( )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.

o AP -+

« A o=
Este documento se firma el dia _~~ . del mes de { LUV del afo _=\ ix ) |
' |
oo DroS\X A
FIRMADE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO B FIRMA DE QUIEN TOMAEL CO;SEN};P:\IENTO qﬁ .
Nombre yApellido; (AT 0a ARl An T o Nombre y Apellido: // QA Thilh
\'ﬁpo y nimero de identificacién: L. DT Tipo y numero de identificacion: 41- LQS .
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba ripida'y entrega de resultado | | 1
(" Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
& vH O Reactivo @ Mo reactivo () anticuerpos (Oantigenas/anticuerpos l
Cosifilis O positiva (O Negativo () anticuerpos 71‘

Q Hepatitis B O Reactivo O No reactivo OAnligeﬂes

O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAﬂ(icucrpm /'
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resultado 12625 1Q | P M
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccidn Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento i
. !
v ! |
O vH O Positiva (O Negativo O anticuerpos O Antigenos/anticuerpos Q-d'- é w f:o msw e‘ﬁ -mz;‘ I QZ | QS‘:

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: S| ONO Cudles: Osifilis  OHepatitis B OHepatitis C
T oy BV
_ . . e ol L Partlea Q\.ﬂ?ﬂ.\.ﬂﬂ. | Fiema p |(;édula de ciudadania N UL ‘3 8




Numero de formulario A MINISTERIO DE SALUD
° ; j Y PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de los datos pemnales'regis:rados en estos formatos, se garantiza en"los térimines previstos en la LEY 1266/08 -1 273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

£707 710 TUQIsIaA

i

; _ z S G : : == : : =
1.1. Departamento /Z ) SCI 'E C( 1, d@ ** 1.5, Tipo de lugar de la actividad: - _'B a f/

5%"1 Lose 1.6. Lugar de la actividad: C eyl /lf C <

ZHuo4

1.2. Municipio

ESl 3 Localidad/comuna: e‘ \‘\-\.\O = : 1.7. Nombre de la Institucion/organizacién que presta el servicio
1 4 Bamndondeserealrzalaacmdad K—r’ﬂ )Zro 5&(.’\6\-&‘\\01 Je salv !

(21 Departamento(\ /a /[ €> Q“‘su.'qk!'q 2.3. Localidad/comuna th‘\'hG .
?\\q QGSC[ : : . 2.4. Barrio } AR 0 S%o

il bt

k 2.2. Municipio

3.1. Tipo de docimento O RC - O I cc D G eE Oreer Orer

Qs Oom -
Lypdl Numero de ldentlﬁcac:on /ﬁf g / 5 0 : - ¥
3.3. Frimer nol bre : I3 3.1, egundn nombre oy | 3.3.2; Primer apellido 3.3.3. Segundo apellidg
/%ah : | ' Jermf? i QL an TZU
OTRANS OHC SOLESB ¢ Opp]_ O s - ommsmm Ov[c-rlm DEL CONFLICTO ARMADO
= GESTA;NTE ‘ :‘q::: u:::a_:l_ma ih 3 S-Ui O POB.GENERAL O ™ ‘?ais de prncedencia QB.\Ombiq
3.5.ée:::::nadTA:jle:ég:nmmexual ; | 3.6. Fecha de nac1mlentn e 1% | 05 ‘ tq%q 3.6.1 Edad en afios cumplidos L} | an0s.
3.7. hAsegurado al sistema de salud? (31 O N0 374 gEncuestasisBEN?  &fs ONo O Nosase
3.8. Régimen O Contributivo . E\Subsidiado (2] Espe'cial 3.8.1. Nombre de [a aseguradora g
: O Fondo de.atencion en salud para PPL. (@] Excepcion iﬁ suncd L
3.9. H'esenté alguno de eslr.os sfrntoma's C)Tos (CFiebre Qsﬁdomdén noctL;r;'aa '. O Pérdi-ua c.le pe;o . {DoasITs
K O Otros sintomas dlferentes (escnba r:uites) /ES No presenta smtornas e ' : _//
- = SRR s ot ﬁ,:-No: Candbhes

O PareJa de una PW O Asistié a jomada edicativa -Servicio de salud IPS/ESE Camigo/a *° O Lider/Lideresa sociedad civil
© Motivacién propia (O Autotest Positiva OAutotest Neganvo C) In:eres en Prep O Redes Sociales/Casuales Owww. tecmdamos com.co

)

'bsgrvamones

[_ Realiza encuesta de valoracion de riesgo O 5| O‘NCF

e

(&3



RES MINISTERIO DE SALUD -
X O AL USY Y PROTECCION 'SOGIAL-

nos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1 581/12 y demas normas aplicaizles.

La confidencialidad de'los datos personales registrados en-estos formatos, se garantiza en.los térmil

(e Hoidzr - Sowrd) levndy . eiifade i LC
Ne. Wﬂe certifico que he leido o se me ha brindado ir]fonnacién sobre el Consentimiento
Info Tqul nell6s a<pectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s); su in;erpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, inchuyendo las limitaciones, beneficios y riesgos delamisma. - o L e :
Siacepto (/) NOacepto (. ) larealizacion de la prueba répida: (@ VH O silis -(O) Hepatitise () HepatitisC
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 diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistemna Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidencialidad. .. . ST - 3 : :
Que he recibido informacién relacionada con.la prueba répida para aclarar o reforzar imi conocimiento con relacién a practicas.y conduictas,-antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio tambi én se me informo que ésta(s) es(son) pruebays) 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-
diagndstico o que me direccionen al servicic de <alud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sfilis-y Hepatitis me direccionaran de acuérdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomardn un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién S1 ( . ) NO(. )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion-que realizo a toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras

N

de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacién.de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios desalud. SI( ) NO( Jacepto canalizaciony acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. = i ' L K ?

En caso de aceptar el acompaniamiento, mi namero te!efénic% de contacto es VS yenfenae ° o mi correo
electronico : AND YRRV~ = ] 7 : : £y
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso e resultado positivo de VIH, se me informd 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 desalud S1 () NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por Un periodomaximode .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI (). NO ( 5
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
Si( ) NO( ) MNoaplica( ). : 3 : ] °
Entiendo y autarizo que mis datos sean tratados conforme a 2 politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI( J)NO( ) -
que puedan ser compartidas con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros. i s 3

Este documento se firma el dia&' H del mes de O dv b‘ ¢ del afo ZOZ.S» e ;
A o et 1AL y

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO .
Nombre y Apellido:

Qipn y niimero de identificacion:

FIRMA DE QUIEN TOMA EL.c%ﬁrﬂ):ugNTo A
Nombre y Apellido: "/ ; CLBA m.ﬁ-“\_m /3

Tipo y ndmero de identificacion: _M_—j

" 7. Datos de T prifiera orieba

(" prueba _ Resultado - % Tipo de proeba para deteccion £ ! Nombre comercial de laprueba Lote _Feél,\adeﬂvendmlenm i
@ v . Oreactivo @ Noreactiva - O Anticuerpos (O antigenos/anticuerpos ‘ SR [ R

; Os:‘ﬁlis i OPusIlivo QNegatlvu 'OAntIr.uerpos : £ v
O Hepatitis B _ O Reactivo O No reactivo. OAndgenos S & v i

O Hepatitis ¢ O Reactivo Onoreactivo  Olnticuerpos

-;:Filécﬁg'ﬁ-iﬁ}pa ;::.\ip-ld; \; n 7_ : a:C

: 8. Datos de la prueba confirmatoria: A
PE?M Resultado Tipo de prueba para deteccién i Nembre,coinercial de 1a pruea Lote : - * Fecha-de vencimiento :
{ br CREUSEA : gy !
VIH

O rositive - @ Negativo OAnt{?uerpns O antigenes/anticuerpos lq ",[O(.O : Fomwaebf 263 l 2 2-' oS

* 9. Setoman miestras para pruebas complementarias:, Of ONO' Cual

10. Datos de quien realiza la prueba | Nombre qulﬂ."u'l CPUWDO




TuoIs1ap

£207 10

T W04

S

RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

'FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

Cﬂimero de formulario

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Bl

La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/1 2 y demas normas aplicables.

1. Localizacién de la actividad

1.1. Departamento @5&1&\0‘0(

1.5. Tipo de lugar de la actividad: A’P ('J\.O

1.2. Municipio S—TQ QG sd £ 1.6. Lugar de la actividad: A{\? O 'O

1.3. Localidad/comuna: G{h’\-\ Q 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio
1.4, Barrio donde se realiza la actividad _&2_¢ i"ﬂﬂ') QO St (tq“ Wy ¢ salw

2. Datos de residencia del usuario:

2.1. Departamento leu\u\dq 2.3. Localidad/comuna @ A NO-

2.2, Municipio Stu Qosy

2.4. Barrio GQ ﬁt\ Q-

3. Datos de identificacion de persona tamizada

3.1. Tipo de documento O RC

Onmn R cc
110505 F¢ 13

3.2. Numero de identificacion

O

Qc OSD. O Orer

Oeer )

3.3. Primer nombre

Havela

‘ 3.3.1. Segundo nombre

3.3.2. Primer apellido

QU\‘O (9]

l 3.3.3. Segundo apellido

Oifit

3.4. Caracterizacion persona atendida
(OHSH OPID

() sPa Fecha de la Gltima
menstruacion

OOTRANS @Ts OHC

(C GESTANTE

OLESB

ZO?_j 03‘ ‘-O ‘ (O POB, GENERAL oTe

(OPPL

(O INMIGRANTE* (O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

*Pais de procedencia (,0‘.@ ™ b ¥

QTS

3.5. Sexo asignado al nacer

3.6. Fecha de nacimiento
O Hombre OMujer O lntersexual |

|Q | Oc[ ilm#l(:.‘l Edad en anos cumplidos ‘8 u?ﬁos

(O Otros sintomas diferentes (escriba cuales)

EQD presenta sintomas

3.7. ;Asegurado al sistema de salud? § 5! O No 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? O sl & NO (O 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 QO Excepcién 6u‘ %] ’Té q
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos ( Fiebre (C Suderacién nocturna (O Pérdida de peso O Otras ITS

!

4. ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba?

5. No. Condones

() Pareja de una PVYW (D) Asistio a jornada educativa
(O Motivacidn propia () Autotest Positive

(O Servicio de salud IPS/ESE
O Autotest Negativo (D Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

) Amigo/a (O Lider/Lideresa sociedad civil

6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarios con resultado NO reactivo de VIH)

7. IPS de atencion regular

Observaciones

L Realiza encuesta de valoracién de riesgo- - @Sl ONO

%
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Tipo de financiamiento O UPC (O Fonde Mundial (O Recurses Locales PIC () Otros Cooperantes C Fondo Nacional de Estupefacientes (O Recurses propios del usuario Q) Otro jCudl?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, & MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO %P ¥ PROTECCION SOCIAL

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

Yo \"{Q’tiﬁl&l QU\'.).lO O"’h% v identificado(a) con (2 8

N IO S 363 de__Teolimg certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto ( o) NO acepto ( ) la realizacién de la prueba rapida: @ VIH O Sifilis O Hepatitis B O 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.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Plblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba répida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
\a prueba rapida, 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 reactive de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnostico 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. Recibi informacién SI ( )NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion gque realizé 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 realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios desalud. SI( ) NO( )acepto canalizaciény acompanamiento por parte del servicio comunitario y/oinstitucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el acompafamiento, mi numero telefénico de contacto es BI3H6UY S —swd3eddl T o mi correo
electronico "

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informdé 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( )yque,
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 informé también, las rutas de atencién 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 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 promocion

y prevencion entre otras.
¢ uﬁ ?

Este documento se firma el dia&_ del mes de D "-*U\:\'\Q del ano 9.07.,.5 >
Mg Lo pirl-a oi#l

—
FIRMA DE QUIéN DA EL CONSENTIMIENTO 3 FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO, v A
Nombre y Apellido: M@ 16 QulkrS Orfrl Nombre y Apellido: e C?M_lmw Hr,wudo
Qipo y nimero de identificacién: q i sha L) :} =3 1— k) Tipo y nimero de identificacion: LILLQE’GSH_
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resuttacs | 20 25 | 24 L LO I
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de Ia prueba Lote Fecha de vencimiento R
@ VH O Reactivo 0 No reactive OAnu‘cucr;:m OAntigenus/aanCuemos ! ‘
D sifilis O Positivo O Negativo () Anticuerpos ‘ |
O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo QAntigenos !
o Hepatitis C C Reactivo O No reactivo OAnu‘cucrpuﬂ }
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resuttado | POLY | 24 119 J
{ Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimienta ‘1
@ vH O positiva @ Negativo (> Anticuerpos {Antigenos/anticuerpas Q.d. b R\ F_'Ozwwa E03 2oL} | 02 |QS J
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: Osl ONO Cuéles: Osifilis O Hepatitis B O Hepatitis €
~ .- T
¥R s . S RS P K | s JPQ.MU.M. q ! Firma W lCédula de ciudadania quuzaf\{_ )
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=| 1.1. Departamento Gl)\nd | o 1:5. Tipo de lugar de la actividad: "
1.2. Municipio Wn\a 1.6. Lugar de la actividad: $Z )'ﬂ'\'o m

=5 3 Localidad/comuna: do \m‘a 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio

\ 1.4.-Barrio donde se realiza la actividad (bm QOBO C ﬂlQﬂ “O %\‘[ d

8 c]a
[
2.1. Departarnento @AM[O

2.3. Localidad/comuna Cﬂ'ﬂl)ﬂd @

2.4. Barrio \(] m‘ 10 \CA

k 2.2. Municipio [—\‘ﬂ\@\ﬂ\ &

@ cc

3.1. Tipo de documento (O RC -~ Q1+

'Oso-r Oom . Oreee

O eer

3.2. Nomero de |dent1f1cacmn ‘mq'ﬁq ]\’-}2

| 3.3.1. Segundo. nombre

| r-awm WNE.

3.3. Brimer numbre

Allon

3.3.3. Segundo apellido

&mm??

!

\ O Otros sintomas diferentes ‘(escriba cudles) &xo presenia sintomas

s Aracterizacion.persona’atendida L e i : e
COHSH - .omns “OPID @15 OLEss ©  OPPL OIS - (OINMIGRANTE® * . OVfCTlMADELCONFLICTO ARMADO
OsPA (O GESTANTE | Fechade la iltima | soxkl ey : C).POB. GENERAL T TB “Pais de procedencia

-menstruacion, e | | " x ¥ A Y
JSESEo e 1 3.6. Fecha de nacimiento ‘ | I 3.6.1 Edad en afos cumplidos
O Hombre ®Mujer Olntersexual i g : I OB }?mll = B
3.7. jhsegurado al sistema de salud? @ S1 - ONO 371 EncuestaSISBEN? @1 OMNo O NosAsE
3.8. Régimen O Contributivo & Subsidiado O Especial 3 8. 1 Nombre de [a aseguradora
O Fondo de.atencién en salud para PPL. O Excepcion : -\D“\U]
3.9. Presenta alguno de estos si'ntqma's OTes O Fiebre QSudoracion nocturna O Pérdida de pezo £ Otras ITS i

5

O Pareja de una PW O Asxsuu 2 jornada educativa
(@] Mogwgcion prppia O Autotest Positivo

CrServicio de salud IPS/ESE
OAul:otest Nega:ivo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales ) wWww. Lecmdamos com.co

(© Lider/Lideresa sociedad civil

. CrAmigo/a

5 _Nq; Condones

—

‘7. 1PS de atencio*. regular

bservacionss -

oSl ONO.

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo
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MINISTERIO DE SALUD'
¥ PROTECCION SOCIAL

La confi

Yo ey, - : identificadofa con_ Q.G ALY
Noll - _de y i certifico que he lejdo o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado, que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s); su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. R 2 = :

Slacepto (<) . NOacepto (. ) la realizacion de la prueba ripida:  f&) ViH () sifiis :(O) HepatitisB () HepatitisC

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 diagnastico se confirma, el caso sera notificado al
Sistemna Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidenciatidad. .. ) = L LI e ; ]

Que he recibido informacion relacionada con.la prueba répida para aclarar o reforzar i conocimiento con relacién a practicas.y conidtictas, antes de realizarme

la prueba rapida. En este espacio también se. me informo que éstals) 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 ng contar con esta oferta de servicios. Para Sfilis.y Hepatitis me direccionaran de acuérdo con
|2 ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion S (| JNO'( . )

“También certifico que estoy de acuerda con que una persona de la institucion-que realizé 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 realizacion de pruebas diagnasticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( ) NO( ) acepto canalizacidn y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. : . ; X :

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico.de contacto es <KATS -le ﬂ'—m"‘ o mi correo
electronico : : : 2 2 -
Para usuarios procedentes del exteror no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé 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 maximode _______.
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo 2 realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI (). NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SIT) NO( ) Noaplica( ). ) ; : ‘ ;

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI ( )NO( ) -
que puedan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. 3 : ]

Este documento se firma el dia _ﬁ del mes de_( &Q QE del afio _Z:)_Z b - 5L % ;
Moon Mo Pomved _ fmCKA

s BN PORCE) O - Pahtion Ay

\Tipo y nimero de identificacion: M “}3 ‘ Tipo y nimero de identificacion: Le Llﬂ 5'5“‘! : —

e = o T I‘;J‘;“‘nm S et —-'EG:- 2, Z

/ Prueba _ Resultado C iy Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba 4 Lote : ' g -‘Feé.tu dervencimients 2
@f VIH O Reactive @ No reactivo O anticuerpos OAn:igenastanu‘merpos 4 RA h M 1 ye, B

 Osims © Opesitivo Oegativo* Onticuerpos ‘ AwiA oo
O Hepatitis B O Reactivo (O No reactivo, . OAnt’igenns o & ot i

4§ O Hepatitis € ’ O Reactivo ) No reactivo O Anticuerpos . SR

. Daton e b oA s e

Prueba Resultado s ﬂpu de pruebq ;ar:&etecdé.n 0 s ‘Nombre coinerclal de ln' prueba Lote - s _ Fecﬁi-dév:ﬁ&m!enm_ e
k D viH O positive @ Negativo OAnr.lt_:uerpos O antigenos/anticuerpos q.d _bm Fozbswz‘e(ﬁ ’Zﬁa—‘} | B2 Io‘l-'
* 9. Se toman mitestras para praebas complementarias: ‘OSI *Cudles: Osifilis ep

GO. Datos de quien realiza la prueba lNumbre Pud'n: 3@]‘\4 = )




\\ MINISTERIO DE SALUD
.l 2 PROT"CClDN SOCIAL

! ‘PRUEBA_S ¥ Namero de formulario

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

€707 10 TUQISIaA

e )ﬂ ! : A :
1.1. Departamento . \S 1= Cuc..;l.(‘.lq 1.5. Tipo de lugar de la actividad: - @G‘LC
—

> o i
1.2. Municipio “<a {losd 1.6. Lugar de la actividad: Aaelo
. _ 9

2o

|

3 ~ 0 ™
1.3. Localidad/comuna: (—“ﬁ)(\o 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que fresta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad quq \Oj OJ .E)Q.L}Q J‘:u,\ ACKC \ 2 Saluc

2.3. Localidad/comuna - o

2.4. Barrio ({" & ol

31T'podedocumento ORC LG ®cc O 0 Ok Oom - Oree Oeer 2

3.2. Nimero de 1dent1f1cac1on mboaﬁ 5
3.3. Egmer nombre : | 3.3.1. Segundo. nombre
NI, - ltoren. Iﬁma?a
f~:‘-3-'4 arac.tgnzﬁmcpsﬁsﬁafemﬂa' s
'OHSH - OTRANS ‘ opm :

| 3.3.2. Primer apeliidn ‘ ’ 3.3.3. Segundo apellido
!

MonoZ

“OLESB - OPPL Orrs : OINM1GRAN‘I"E OVfC‘nMADELCONF‘LIC‘I'OARMADO

Qe \_e ‘lﬂk (i} : “
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@ el

feia de indings iwtﬁ 6?_| ‘O i O pos. GENERAL CTe  Paisde procedencia

menstruacion
0‘2. P !ﬂ |qw1 3.6.1 Edad en afios cumplidos AZL{J

OSPA O GESTANTE

3.5. Se ignad
SeRpRsignato o naser I 3.6. Fecha de nacimiento

OHombre @Mujer Ointersexual *
3.7. jAsegurado al sistema de saludZ.@ 5l © ONO ~ ° 374 Encuesa SISBEN?  ©5I  ONo O NOSAsE
3.8. Régimen O Contrbutive . TSLsubsidiado - O Especial [ 3.8.1. Nombre de [a aspguradora
: O Fondao de.atencion en salud.para PPL. O Excepcion de= b‘-&.\\ﬂ ET
3.9. Presenta alguno de estes smtomas J OTas OFiebre QSuclom:ifan nocturna (O Pérdida &e peéa O Otras ITS 3 ;
\\O Otros sintomas @fgrentes (gscnba cuales) €D No presenta sintomas E: : ‘ ;i J

5. No. Condones

O Lider/Lideresa sociedad civil

o Pare;ade una 2 PW O Asistic a jomada educativa  {>Servicio de salud IPSIESE . CrAmigo/a
OAut.otest Negativo @) Interes en Prep O Redes Sociales/Casuales (O www. r.ea.ndamas com.co ; >

© Motivacién propia O Autotest Positivo

-obsemaﬂones




MINISTERIO DE SALUD
PROTECCIGN'SOCIAL -

NTO-AL USUAR] :

tiza en.los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/0

La confidencialidad de’los datos personales registrados en-estos formatos, se garan

(o _Dpaic Lorena SOuo2&y MONOL -~ uensficadogs) con_t
Mo === SErdei certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s); su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las imitacicnes, beneficios y riesgos de-la n)isma. £ s Hes g s o . ]
Slacepto (3)  NOacepto (. ) larealizacion de lapruebardpid: (O VH (D) sffils () HepatisB (O HepatitisC
Entiendo que (a toma de’muestra es veluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico 'se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. .. | (e = 2y 1 :
Que he-recibido informacién relacionada con.la prueba répida para.aclarar o reforzar mi conocimignto con kela&:gjéh a practicas.y condtictas, antes de realizarme
la prueba répida. En este espacio también se me informo gue éstafs) 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
diagnastico o que me direccionen al servicig de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis-y Hepatitis me gireccionar_én de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi hfonnai:’iénﬁSl (INO(. )
También certifico que estoy de acuerdo.con que una persona de la institucién-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 diagnésticas y/o
complementarias parami acceso a los servicios de salud. SI( ) NO( ) acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
.de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. . i ] = i
En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es 1! - o mi correo
electronico : : : B s : g
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se mé informd’quie para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema desalud SI( ) NO( )yaque,

9-1581/12 y demés normas splicatles.

7

mientras adelanto estos trmites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de : por Un periodo maximo de
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo 2 realizar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio S| ¢ D Noi ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencién de otros coeperantes 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 Institucion y autorizo SI ( )NO( ) -
que puedan ser compartidas con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programes de promocion

y prevencién entre otros.

Este documento se firma el diau del mes de O d\#‘b\{ del aﬁa?—o 25 \
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@VIH l O-Reactm @ no reactivo - OAntic.ueq;as O antigenos/anticuerpos 5 ; : ] e e T R g

. Osifiis © Opositiva Onegativo (O Antlcuerpos : ; ad.- [o sy ?'OZQS W3€03 z_gz,ga. ) 8%
O Hepatitic 8. O Reactivo O'No reactive. . O antigenos s | wm | e
O Hepatitis € O Reactiva ONoreactive O Anticuerpos

8. Datos de la;ﬁméb{ canﬁn@ato @:(-g&mm | £9Q 'lZﬂ_»}
Pruaba 1 Resu'lmdo - - Tipo de prueba para deteccién IR ‘Nombre coinerclal de la prueba
GEVLH O eositivo @ Negativo O anticuerpas Oantigenos/anticuerpos

ey

* 9. Se toman muestras para pruebas com ‘

m
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Nombre PW q

10. Datos de quien realiza la prueba
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se garantiza er; los términes previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

La confidencialidad de los datos persenales'regl'sr.radns en estos formatos,

£20Z
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Entiendd 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 informacién y resultades son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. .. | . ' o

la prueba rapida. En este espacio también se. me informo Gue ésta(s) es(son).prueba(s) presuntiva(s) que-indica(n) la posibitidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de téner.un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
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Que he recibida informacion relacionada con.(a prueba rapida para.aclarar o reforzar i conocimiento con relacién a practicas.y conductas, antes de realizarme

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién-que realizé 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 diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S| ?\) 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. . y i ol ¥

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es ZU305YSS ~ SZZNSSZ6L \€ o mi correo
electrénico 1 - = = - j

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé’ quie para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema de salud 5l ( ) NO(4/yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximode __ "~ .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ( A).© NO ( g
En caso de no cumplir con los requisitos mencionades, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI(XN NO( ) Noaplica( ). A

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI ({ ) NO ( ) -
que puedan ser compartidas con mi EAPB, independiente de mi resqltado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de p mocion

y prevencion entre otros.
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