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Fo ; dmma que he leida o se me ha hrindada informacian sohre ef Cunsenllimentn
Infarmada que contiene laa aspecias relacionadas con el pr ita y beneficios de (a(s) pruehais), su Interpretacion, sus limitaciones y su nesga; y entlendo s
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$i acepta NO acepta () la realtzacion de (a prueha rapida: 77 VIH L rSifills (rFepattisB () Hepatitis C

Eatiendo que |2 foma de muestra s voluniana y que puedo resirar mi cansentimienta en cualquier mamenta, antes de que me sea tomada el examen
Adicionaimente (il natfficaca(a) que tada mi informacitn y resultados son canfidenciales. Entienda que si el diagndstica se confirma, el casa sera notlficado al
Stzleml Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que estn comprameta (a canfidencialidaa

Que ne recibida infarmacion relacianada can a prueba rapida para aciarar o refarzar mi canacirmenta con refacion a practicas y conductas, antes de realizarme
\a prseha rapida. En este espacia fambien se me {nforma que gsta(s) es(san) pruena(s) presuntiva(s) que indica(n) ia pasibilidad de estar infectado(a) con ViM,
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/:l. Departamento OU\ [\di O 2.3. Localidad/comuna {JCNC!-LQ p" \f\( | ca ’ w
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4, 1Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? il REL e - b 14 . No, Condones )
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6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuarios con resultado NO reactivo de ViH) 7. IPS de atn[\déﬂ regular . st i Oburvu.loneﬁ “‘ 0‘3& ”’~ ES "“" =l
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Informado, que contiene tos aspectos reladonados con el proposito y beneficios de a(s) prueba(s). su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incl las limitaciones, beneficios y riesgos de (a misma.
Sl acepto NO acepto () la realizacién de la prueba ripida: =7 VIH sifils (-tepatitis B () Hepatitls €

AY
Yo (2N N\ \ \ ena Uaibe VINRYO {dentificado(a) con c<eAdolq )
No, certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento

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 ful notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entfendo que si el dlagnbsuco se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba ripida 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 esta(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 atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible, Recidf informacién S NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades £dministradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesgsia sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacién de pruebas dlagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los serviclos de salud. S1 NO () acepto canalizacién y acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o Institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales?

DNAA AL O
En ca“s; de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefénico de contacto es YA Relsdall (=) D:S o mi correo
electronico F

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamientp antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la poslenor afillacion al sistema de salud SI ) NO( )y quc,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo ?Jc

Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl NO (
En casp.de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan sedvicios en la dudad
SI( NO( ) Noaplica( )

Extiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo EH/) NO( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas‘de promocién
y prevencién entre otros.

Este documento se firma el dia _‘_ del mes de ) =) del aio 107,6
. catmen M lorar YR X\ HDyriawi Ul\flud'

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO s FIRMA DE QUIEN TOMA EL CON
Nombre y Apellido: Nombre y Apellido: |
Tipo y nimero de {dentificacién: _LC_’LQ_Q)_(Q_BLQ_ Tlpo y nimero de identificacién: <
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7

annba Resultado Tipo de prueba para deteccidn Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimienta

/e"l/" QO Reactivo o reactivo 4 Enticverpos O Antigencs/anticuerpos De-\—,e( N\‘\ ne O0o Oq y Q385 1016 05 @

N

2reins Orositvo Chiegativo S Tnticuerpos ‘)_Qp\d d‘\ Q%“:C Gb6cNKoo6al20y |63 {1

Q/Hepulm B OReactivo Qﬂo reactivo mtigenos D e-\.,e Y N\‘\ s} .e_ (o)) om 1%3 107_6 Cﬂ ’23

\O Hepatitis ¢ O Reactive O Noreactivo (O Anticuerpos 5 (RRLTE g j
8. Datos de la prueba confirmatorfa  Fecha prueba ripida y entrega de resultado [ ’
Prueba Resultado Tipo de prueba para detecclién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vmwm W
Qv QOrositve - O Negativo QO anticuerpos OAntigenos/anticuerpos

"9. Se toman muestras para  pruebas complementau}s "Osl ONO Cuales:  Osffills. OHepamlsB OHcpatmsC ;

C10 Datos de quien realiza la prueba lNombu' w | nan \ Mlm«cw-m , 0 Q{Q’AC’)?A?)-Q
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La configencialidad de |03 datos personales registrados en estos (ormatos, se garantiza en los Lermincs previstoy en la LEY 1246/08 - V273/09 <1581/12 y demas normas aplicables.

1. Localizacion de la actividad

_, T ‘ -
1.1. Departamento Q\)l(\ d\ D 1.5. Tipo de lugar de (a actividad: (J(bCN\O
1.2. Municipio O\ eneqrd 1.6, Lugar de La actividad:
1.3. Localidad/comuna: 1.7. Nombre de la Insnwdénloqmluctén que presta el servicio

1.4, Barrio donde se realiza la actividad Ceq "V (@) ;ﬂOSPr}O Yo bQﬁO QUI "H'PVC) Ui‘ ‘Q

2. Datos de residencla del usuario: 8 . -

2.1. Departamento @U‘\ (\C\ ;O 2.3. Localidad/comuna W
¢ 2.2. Municipio mb ‘\_\'e n eg‘ O 2.4, Barrio Ce ('\’\"Y C J’
3, Datos de {dentificacién de persona tamizada 5 , XY r ] H...e.“u
" 31 Tpodedoumento Ore  Om e Om O &€ QO Qo Qe O T )
3.2. Numero de {dentificacion Ll qu q Bq
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apeliido s
Oedro | oablo | Goveia | cording :
3.4. Caracterizacién persona atendida : BT D b s 5 o Bl T o Y
OHSH  OTRANS OPID Oors OHc OLEss OrrL QTS O INMIGRANTE” Ovicnuoncowummuoo (.
O sPa O GESTANTE ::“': '«mxmm @& POB. GENERAL O] *Pais de procedencla CO\ O(\f\b\ Q ’
3.5. Sex:,:;:ing::jler:agfmmexm | 3.6. Fecha de nacimiento (quJ \0‘ o I Z’ I 2:6.1 Edad en afos cumplidos 85
3.7. jAsegurado al sistema de salud?, &% O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBENP oss Ono /G NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo 2 Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcién \\). e ps
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos (OFiebre Osmm nocturna Q Pérdida de peso Q Otras ITS
KO Otros sintomas diferentes (escriba culles) ,Cﬁ presenta sintomas /
T R R R St ?’

4. ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? g s eer LN B e S I T 77
[ O Pareja de una PYV _Gistio a jornada educativa O Serviclo de salud PSIESE OAmtgol- O Lider/Uderesa sociedad civil J

O Motivacion propifa (O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP ) Redes Sociales/Casuales (O www tecuidames.com.co

6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarios con resultada NO reactivo de VIH) (7. IPS de atencién regular ‘" Observaciones |
[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo OSI &NO l ‘

e
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La confidencialidad de 101 dator perionales regisirados en estos formatos, ye garantiza en los términos previstos en la LEY 12646/08 - 1217)/09 -1581/12 y demas normas aplicables.

ﬁ" Pedr0O Pablo Gava\Q  Cording identificado(a) con cedda )
No. a

A S L9 Y3 de certifica que he leido o se me ha brindado Informacién sobre el Consentimiento
Infermado,que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entlendo su
contenido, inct Las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Sl acepto ( NO acepto () a realizacién de la prueba répida: (7" VIH () sifls _Lrtepatius B () HepautisC

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar m! consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adictonalmente fui notificado(a) toda mi Informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que sf el dlagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Satud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba ripida. En este espacio también se me Informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) [a posibflidad de estar infectado(a) con VIH,
smm._ 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 direcclonen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios, Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de a do con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recidf informacién SI NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de La institucion que realizéd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPS (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asespria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar (a realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mf acceso a los servicios de salud. SI( /) NO( )acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales.

2t o T
E:\ a;u;“ de aceptar el gcompadamientp, mi nimero telefénico de contacto es jvf \S W 7_5 oY o mi correo
electrénico éd&sg“sgej

procedentes del exterior no regul;'rmdos: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamienjo antirretroviral por

Para usuarfos

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema de salud S1 ) NO( )ygue,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un maximoge .
Tengo intencién de permanecer en la cfudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ) N )
En cag® de no cumplir coa los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan icios en la cludad,
Sl ) NO( ) Noaplica(

Efitiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos perscnales de la Institucion y autortza SI { ANO (L )’_"
que pu.-dag ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas on
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia I‘)‘ delmes de __ €. NEYO del aito 7—07—6

iy xiopanr  o\ladd
FIRMA DE QUIEN DA WD, | FIRMA DE QUIEN TOMA EL Cf
Nombre y Apellido: ; o AU -l w Nombre y&:el:do: yiimw

\ Tipo y nGmero de Identificacién: Tipo y nimero de identificacién: m

_;7.. Datos; de |ﬂ brimer;pruebl . ‘i:gn prueba ripica y-rvvuqn de resuitada l2016 LO' L ' }J
(Prwbd Resultado Tipo de prueba para deteccidn Nombre comercial l: s prusta Lote Fechs ge vercimients N
MN O Reactivo m resctivo A Anticuerpos O Antigenos/anticuerpes De—\QYM \nC oow}qagﬁ m‘lé % @ :
2 sinus Ofnitve legstho  Saticuerpon Vapid diagnoshdOECDK 0064 Do A 31
®/nep-um B O Reactivo ,dm reactivo eﬁlm OC'\QYN'\‘\ n‘c m&%zﬁeB 7,016 (ﬁ -a
\O Hepattis ¢ QO reactivo OMoreactive O anticuerpes : .
" 8. Datos de lamb}h‘eb_i confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de rmtc'aéu'l AA LA s ] ] ’ b b S ; ;
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nomtre comertiat de ta pruety Late Fecha de vencisento
QO Qpositiva O Negativo O anticwerpas Oantigenov/asticverpas l _l

9. Se toman muestras para pruebas ;or'np,lerﬁe'l{tg.r‘ﬁ;: Osl ONO Cudles; Osinills O Hepatitis B OHepatitls C

(10. Datos de quien realiza la prueba lm«m N\ l I M I""‘" W ICW‘“tM meﬁﬂéz
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- FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS ' Nibrsre deiarcadats J ?,'7'\ MINISTERIO DE SALUD

o RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 1 '1 % qé Y PROTECCION SOCIAL
La confidencialided de \cs datos personales rqmndm en estos formatos, se garantiza en los términos pnvlum en la LEY ncuon 1273/09 -ull/ﬂ y demas nom\n .pbuhln
1, Localizacién de la actividad - A g i ot R ek ST
i 1.1. Departamento \ (\ d \ (@) 1.5. Tipo de lugar de la actividad: UYbQ NOQ
1.2. Municipio N\OVY'TQOQQ O 1.6, Lugar de la actividad:
1.3. Localidad/comuna: 7. Nombre de (a Institucién/organizacién que presta el servicip
1.4, Barrio donde se realiza la actividad C eﬂ-h’o ‘\'\Osgt ‘*0 ' rObQ"‘o QU\ Sﬂ'(’!O 9] ‘ ]O e

2. Datos de residencia del usuario:

2.1, Departamento C\)U\ A l{ \O 2.3. Localldad/comuna 3
2.2. Municipio Moﬁ\'en m Y O 2.4, Barrio C_e ﬂ'*( O )

>
3. Datos de identificacién de persona tamizada ; 2 e R A AT TR
(3.1 Tpodedocumeno () re QO m  _&rec  Ora CE O 0o QOom Qe QOeer
3.2. Nimero de identificacion u 5 l&?}
3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido S
E
(OIS | xiCero | c@e«ﬁes | :
3.4, Caracterfzacion persona atendida - A4 T LRt o e 2 e o M
OHsH  (OTRANS Orip Ors OHC OLESB OPPL o s OINMIGMNTE owcmu DEL CONFLICTO ARMADO f
(o}
O SPA (O GESTANTE | Fecha dela Gitima (>POB.GENERAL O TB  “Pais de procedencia CO\ Or\“b \Q
menstruacidn
3.5. Sexo asignado al nacer 5
.6. Fecha de nacimiento 3.6.1 Edad en ai lid
,’afombre Omujer Olntersexual I &huLechd ‘qﬁq I OL\ I w | P L _:l' l
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? 251 O NO 3.7.1. jEncuesta SISBEN? Osi QNo O NO SABE
3.8. Régimen CrTontributivo O Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcion 6q \0 -\o—‘a ,
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OFiebre Q Sudoracién nocturna QO Pérdida de peso Q Otras ITS
\ (O Otros sintomas diferentes (escriba cuales) ,@fo presenta sintomas : R A
4. 1Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? DT J .~ . . ... [5.No.Condones
O Pareja de una PV ,@'Bisué a jomada educativa Q) Servicio de salud IPS/ESE QO Amigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil
O Motivacion propla O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP O Redes Socfales/Castales (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 valoracion de riesgo OSI %NO

Tipo de financlamiento QOUPC O Fondo Mundial @ Recursos Locales PIC O Otros Cooperantes O Fonda Naclonal de bruodtha Omm- pwpkl o aria Qou- (Cutll 2l
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, MINISTERIO DE SALUD

1
: __ HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO % vproTeccion sociaL
(¥ mum ce los cates perscnales registrades en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 <1581/12 y demas normas aplicables,
/‘b \ A Yb Qﬁb C-' ¥\£J ) * e S fdentificado(a) can_ C ‘ed\)\ Q 3
No. de__T\N\D !}ﬂl VW UTO certifico que he leido o se me ha brindado Informacion sobre el Consentimiento
Informado, que ca-mm‘e (nla aspectos relacionados con el prm(o mnelm de la(s) prueba(s), su Interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, Inc a3 limitaciones, beneficios y riesgos m!
SI acepto NO acepto ( )umnndmoeumrapm. T VM) sifils & Fepatitis 8 () 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 diagnastico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidenclalidad.

Que he recidido informacton relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapica. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar tnlecudo(a) con VIH,

sifills, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me reaticen 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 servicias. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de aguerdo con
la ruta de atencion al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién Sl (/) NO ()

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 cmtxur para brindar a sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacton de pruebas dla}nosllcas y/o
comptemenuﬂnpanmiaccewllosmdesalud SI(/) NO( )aceptoamltzadénympnhmbntoporpnneddmv‘dommimﬁoy o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales,

=N~ L W
En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es oy le" O :de o mi correo
electronico 4
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 regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior affliacion al sistema de salud SI "(/ NO( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo de R
Tengo Intencién de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S:JD’ ) NO( )
En casp de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan icios en la ciudad,

SI( NO( ) Noaplica( )

Erfiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI4”) NO ( )
que puedan ser compartidas con mf 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 & del mes de -€ N €Y0 del afo _2.__7'6
PAOMA TS o\\\uako*
Nombre y Apellido:

jes FIRMA DE QUIEN TOMA
Nombre y Apellido:
\ﬂpo y nGmero de Identificacién: Tipo y nimero de identificacion: /

FTbRs de i P rE pre b I e e e i 2. 0261 11 4

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSE

(vabl Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha ce vencimiento \
T O Reactiva mo reactivo T Knticuerpas OAntigenos/anticuerpos De*e(‘m‘“’\_Q_ : wm&gs Lo‘]_-s oS Oq
CTsinus Orositivo S negatvo A Trticuerpos ‘ZU Q\(_\ d‘(Q(a {\QS—\(Q OGCDKO ‘LO'L’} 03 3 f
L nepaus 8 O Reactivo o reactivo AT Antigenos N -‘-Q_( Mmang. 000032582 [1016 IO 22X
\O Hepatitis € O Reactive O Noreactive O anticuerpos &5

{ _”5: Datos de li-pf_(lz:ﬁ .conﬂrmaio_r—l.a r;cn:M ripida y entrega de mulrudal | | l
Prueba Resulitado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
O VIH QO Positive O Negativo OMlk\m‘po: OMl‘mIm(kuevpo: I l

"9. Se toman muestras para pruebas complementarfas: OSI ONO Culles: Osifilis  OHepatitis B OHepatitis C

CIO. Datos de quien realiza la prueba Inomuc MW l Firma le‘\ Icmum- w )'a’DD 9)

....................................................................................................................................... R R et T
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|- FORM 1 REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS = -\ - de f "—“,‘;" o
HAPIDAS 1 ENTREGA DE RESULTADOS ( ""j 'y

V3 confidonclatisad de fas davos perionalet raginirades en eitas formuates, 52 garantizs ou los tdomiliot previstey en '3 LEY 1280/08 - 127309 muu y demAz narmas spilcables.
1. Lecallzaclen de la aulold-d

| , MINIS T ERID PDE SALU
] ¥ PROTECCION 8GCIA

i1 Departaments (9(_.) \dlo . 1.5 Tipo e lugar de la sctividad: Ule1C

T2 Municipte . . . _W\D r\'\'@ﬂ Q&J'U 1.6 Lugar de la actividad: C ¢ M\' O

1.3: Locatidud/comuna: __ - —— -—- — 1.7. Nembre de fa In: uuzlmloumtzadw que presta el serviclo

1 4. Bartio dende se realiza s acthvidad R Q(\J\Y’Q_ Pl ‘HUSP' Cd Yo |5} Cr‘\u Qu e v |

2. atos de luldon:h del usuarfo! (S % 7_‘_ ¥ ___A __-__ Al ﬂl__ S SRS o o _:_ oo ; V_:_: _—_-j:__ :_ ,‘

31 Departaments @U\f\d| O 13 Loalidadreemuna ¥ OYHLE  Pun 04 ‘

10 funielple r__MQ"_‘:&QD €Y1 rasame ___,,_CC_Y)T\YQ_, PR e el

o

3. Datos de Identificacion de persona umi}ldl

1.1 Tipo de documenta () RC @R JCF& ) ra O e () se O o (e ()eer
1.2, Numero de identifleacton L\ \ qu 1‘-}} .

3.3, Primer nembre ' 3.3.1. Segunde nembre | 3.3 .2 Primer apellldo l 3.2.1. Segundo apellido

_&lena Teoyillo Polo

3.4 Caracterizaclon persona atendida 5 IR S I A N I & T e
JHSH LJTRANS Lpip 18 e Oiess ©Oeee OIS UleuumE' OV‘UIMBEL[UNFIJCIDARIMDU

ﬂpca GENERAL () TB  ‘Pais de procedencla colomb G

L 5PA ©) CESTANTE

Fecha da la Gitlina
rmuuﬂtn

©1.5. Sexe aslgnado , ol nacer

1.6. Fecha de nacimiento
') Hombre )Z’ﬁjer ) Intersexual |

IQCOI \D |13 I]SlEdadenlr\ouumplldos 65

3.7 tAsegurado ol sistema de salud? ,2( ) NO 3:7.1: (Encuesta SISBEN? Qs O NO O NO 348E
1.8. Régimen }Z Contributivo O Subsidiado ) Especial 3.8.1; Nembre de la aseguradera
2) Fundo de atencién en salud para FPL ) Excepeitn N ¢ .e p 5
3.9, Presenta alguno de estos sintomas O Tes () Flebre () Sudaracién necturna () Pérdida de peso ) Otras IS
) Otres sintemas diferentes (escriba cudles) oo pnem\la sintomas J

4, gQud (Qulén) lo mollvé a rnllzarse Ia pruebnr o i e R R A Y TR 3
") Pare)a de na PV _rRaistié a Jomada educativa G Serviclo de salud PS/ESE L) Amigala O Lider/Lideresa socledad éivil
l _I Motivacién prepla O Autotest Pesitive () Autotest Neume € ) Interés en PrEP () Redes Suciales/Casuales Umlew'dﬂ'm eom.ce

6 Plogﬁma PIEP (Apllu sélo jrara usuaries ten resultade NO ruuhuu:\ml] 7: IPS de atendon regular Dﬁumaeiéhc

’ Realln encuesta de valoracldn de riesge () S| Q"NO L

,,,,,, ﬁi’ﬁ
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, R mmisTerio pE saLuD
_ HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO v/ YPROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de \as datoy personales registrados en estos fermatos, se garantiza en [os términos previstos en Is LEY 1264708 - 127)/09 -1581/12 y demds narmas aplicables,

ﬁz clena  rol\0 pPolO identificado(a) con ceduq w

. Ul BYY Y T de_ Avo~UNLY certifico que he leido o se me ha brindads (nformacion sobre el Consentimiento
Informado, que centiene los aspectos relacionades con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, Incl las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
$1 acepto NO acepto () (a realizacién de la prueba ripida: JrVIM (¥Sifils S=rFepatitisB () Hepautis C

Entlendo 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 fuf notlficado(a) que toda mi Informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacfonal de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad,

Que he recibido informacién relacionada con a prueba rdpida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba ripida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que Indica(n) la pesibilidad 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
dlagnéstk:o 0 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 atenci6n al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recidf informacién SLL” ) 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 sabre el programa de atencién integral Ln o (acllitar la realizacién de pruebas dlagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud, S| NO () acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

de salud, para ml acceso a los serviclos de salud o soclales
En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es A “ i EI 9Q | 2‘&5 ‘ q o mi correo

electrénico

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 regularizacién de mi estatus migratorio y la posterfor afillacién al sistema de salud SI ( NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo m&ximo de ’

Tengo Intencién de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ( .
de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan sefvicios en la ciudad,

Sl ) NO( ) Noaplica( )

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucién y autorizo 1(’{ 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 diaG_del ey e ETNCY O del ato 2026
- € fena Tougilip P xomar  olaold

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSERTIMIENTO ' FIRMA DE QUIEN TOMA EL CO 1 Ublj)
Nombre y Apellido: Nombre y Apeliido:
L Tipo y nimero de Identificacién: (74 6 7?5 O F Tipo y numero de Identificacién: @) y Q

] S

_7.VD;tos-delgvp[ime'rn p'l:ujebg V_ 3 A !’rc'r?iqmbn rlprlq.\yt'n(yeu\q; (esuludollcj).é | 0 | | l;—l : IR

(Pnuba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento SN
,@(n O reactivo g No reactivo A Rnticuerpos Oantigenos/anticuerpos be’\'e‘ M \ (\Q_ mq y 1385 zol 6 oS ﬁ
Ll itesriclisns, | /NGow s o0\d_diagnostic|O6¢0K 0064200 [O3 13y
Lofiepattn 8 OReactivo (Fhoreactivo S Ktigenos 0 e-\‘e WA\NEC w)oq YB3INO2 élo 3 ‘L‘;
MO Hepatitts C O Reactivo ONo reactivo OMlkuerpos P " ’ )
(8. Datos de la prueba confirmatorfa rfechs pruebs ripids y entregs de resuitado| 2+ = | L oo | ST R
Prueba _Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueda Lote Fechas de vencimiento
QvwH QO rositive O Negativo O anticuerpos Oantigenos/anticuerpos I l "

{ 9, Se toman muestras para pruebas complementarfas: OSl ONO Cudles: OSifills O Hepatitis 8 OHepatitis C

(' 10. Datos de quien realiza la prueba | nombre Mw/(w | Firma W lcmu de chudacania lm@
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FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

)1’-?

Numero f ormzslario

La confidencialidad de 0% datos perscnales registrados en estos Iomuun. [ unnllu eon lo: umwm pvﬂlswl en la LEY uauoa . uum uunz y mm normas lohub(n

1. Localizacion de la actividad

7

1.1. Departamento

(h)\r\d;b

b .
1.5. Tipo de lugar de la actividad: Y C”‘\a

1.2. Municipio

oo QD

6. Lugar de la actividad: (}quuQ Oancifa |

1.3. Localidad/comuna:

1.4, Barrio donde se realiza |a actividad

1.7. Nombre dj‘a‘mtllwlénlornnludén que presta el servicjo

cenyO

Aospy volo-evto Qu\ n.\evo u\\\Q

2. Datos de residencia del usuario:

& \ Y
2.1. Departamento CDU\ (\ d\ O

2.J. Localidad/comuna

00NN 2 Ord

2.2, Municipio

ceniro

2.4, Barrio

LL__/\..‘- \

3. Datos de Identificaclon de persona tamizada

P

1

-~

e

3.1. Tipo de documento O RC o T

3.2, Numero de identificacion

Ora
303314303

Ocz> . —Ols.o

‘-O}sp'

Ovn

QO sPA O GESTANTE

rmu-uuum boZS ol OI

O POB. GENERAL (@R

3.3. Primer nombre 3.3.1, Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido I 3.3.3, Segundo apellido s
- = & £

ey 01 | Biviong: Q;edo\eo bondo e

3.4. Caracterizacion persona atendida : Sy o B S R bl R "‘
OHsH  QOTRANS Orio Ors OHc QOLESB om. oms OINNGRANTE vacmu DEL cor«mcmawoo ('
0

*Pais de procedencia CG\ OMb \ Q

3.5. Sexo asignado al nacer

3.6. Fecha de nacimiento
O Hombre Zfujer Olntersexual |

lqgﬂO‘ |05 |3.6.1 Edad en afios cumplidos q3

3.7. (Asegurado al }ts(ema de salud? psx Qo 3.7.1. {Encuesta SISBEN? Qs QO nNo J=rM0 SASE
3.8. Régimen g/conmbuuvo O subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcion N e p S
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QTos O Fiebre O Sudoracién noctuma QO Pérdida de peso Q Otras ITS
k (O Otros sintomas diferentes (escriba cuiles) ,@ﬂg presenta sintomas {3,
4, (Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? ¥ Sa 3 ; B8 5:‘"0« Cangon&;‘;
(O Amigo/a O Lider/Lideresa soctedad civil :

O Motivacién propla O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP O Redes Soctales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co

[ O Pareja de una PW _CrKsistio a jomada educativa O Servicio de salud IPS/ESE

6. Programa PrEP (Aplica sélo para usuarios con resultado NQ reactivo de VIH)

-7. IPS de atencion regular

) Observaciones

Uealiu encuesta de valoracion de rlesgg QSI _ZNO

|

Tipo de financiamiento QO uPC O Fondo Mundlal @ Recursos Locales PIC O Otros Cooperantes O Fondo Maclcnal de muptlademu : Olfonm:@émd 0 1€
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, TH  MINISTERIO DE SALUD
_ HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO e+ PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad Ge los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en (o3 términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicadles,

(:6% Q\i D\b B \\UCO na bﬁdc’.( G Oba‘,db identificado(a) con, C e @10

% de LAalovys certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado, que contiene los aspectos relac’bnados con el 0sito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incl las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

S1 acepto NO acepto () la realtzacién de la prueba ripida: L7 VIH L sifils (> Flepatris8 () Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntarfa y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente ful notificado(a) que toda mi Informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el dlagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba ripida. 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
diagnéstico o que me direccionen al serviclo de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de aguerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibdl informacién SI (/) NO ()

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 brlndz:r;?oda sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacién de pruebas dlagnosticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S|4~ ) NO( ) acepto canalizacién y acompaniamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclaled. RSP e P
En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefénico de contacto es __é_]_L_Qj_ﬂD:LD____ o mi correo
electrénico .

Para wsuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me Informé que para recibir tratamientg 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 Maximp de .
Tengo Intencién de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Si ) NO( s
En casg de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan sérvicios 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 compartidos con mi EAPB, Independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas d& promocién
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia (A' del mes de Qn-(’VO del afo 2 02.‘6

y 18 deedaag omaya. U\ oo

FIRMA DE QUIEN DA E\&srﬁw»rro Qf 3 FIRMA DE QUIEN TOMA EL CQNSE
Nombre y Apellido: q Nombre y Apellido:
\T‘PO y nimero de Identificacién: i C q 03 [ ‘-{*X o3 Tipo y numero de identificacién: _\ O

7
7. Dqgos dE !l_ primﬁ_rg prueba Fecha prueba riplda y entrega de vnullada_l 2016 l O ‘ I (ll
[?ruobn Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de yencimiento \

m* QO reactivo pﬁo reactivo AT Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos D‘e*_e(m'\ e} .Q OOOOq L‘ q 3 85 2016 06 03
2T sinius O Positive T Tegativo S Katicuerpos ‘209 id d R Qg)szﬁ*'c 06 cO HOOGA 1200y O3 |31
,Q/Hcpaum B O Reactivo Oﬂ'o reactivo ’Ofmuenos Q Q"\-GW‘V\‘\ r\,.e (o) oooq '_} L(-SB 20‘2'6 O‘%- -)q_

\O Hepatits € O Reactive O Moreactivo O Anticuerpos )
G B e e e e e Tt lam sy
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccidn Nombre comercfal de la prueba Lote Fecha de vencimienta
QOvH Qrositive O Negativo O anticuerpos O Antigenos/anticuerpos ] I l J
9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OsI ONO Cusles:  Osifilis  OHepatitis B OHeBa(l_i_l; C R, S
Cm. Datos de quien realiza la prueba INWMW l ﬂm\z QW 'céuu.mamnh Lmaq_c(}a) 9‘
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FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

Namero de formulario

rARAEEEE

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de los datoy ”vmm regiitrzados en estos formatos, se garantiza en los Lérmincs pnvuul on (a LEY 1266/08 - 1173/09 -1581/12 y demas normas m

o A e T — o~ —— i TN e P T TN

1. Localizacién de la actividad

— - 4

GQundio

1.1. Departamento

1.5. Tipo de lugar de la actvidad: (Y bQ NO

T wa04

1.2, Municiplo

e

1.6. Lugar de la actividaa: g—OYQ\)Q evacdipal

noMmenegro
{

1.3. Localidad/comuna:

uluck)n

CcentyO

1.4. Barrio donde se realiza la actividad

1.7. Nombrege

j@Ql Q

¢S Goinieo willo |

2, Datos de residencla del usuario:

J

' Y \ : P
2 1. Departamento &)\(\ d \D 2.3. Localidad/comuna

i 2.2. Municipio M()" X kenepﬁo 2.4. Barrio C@'\Yb —
3. Datos de Identificacién de persona tamizada ¢ 2 ’t}—:«)

On L

(1.1. Tipo de documento O RC

3.2. Numero de identificacion

APA Oce O s Oou; Opo‘

Orrr )

3.3, Primer nombre

V) cente

‘ 3.3.1. Segundo nombre

16 503 1368

I 3.1.2. Primer apellido l 3.1.3. Segundo apellido

O L C,\'\Cq MO0

3.4. Caracterizacion persona atendida
OMsH Orip Ors OHc

O spPa Fechs de la Ultima I
menstruacién

O TRANS

O GESTANTE

OLESB

O POB. GENERAL

o ,,; s ﬁ.as'% -'u

O OIS OMGMNT!‘

(@R 1]

O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

*Pais de procedencia CO‘ oMbiQ

3.5. Sexo asignado al nacer

imiento
Lrflombre Omujer Olntersexual l 3.6. Fecha de nacimie

\%Blwl\b| o> |u.1£a.ammwm 68

3.7. |Asegurado al sistema de salud? Q‘f QnNo

3.7.1. (Encuesta SISBENT Qs

Ono N0 sase

3.8. Regimen O Contributivo Mdudo QO Especial 3.8.1, Nombre de la
(O Fondo de atencidn en salud para PPL O Excepcion +O“'Q l
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OFiebre O Sudoracién nocturna QPérdida de peso Q Owras ITS
\ (O Ouos sintomas diferentes (escriba cudles) ,@'ﬁo presenta sintomas )
4. ;Qué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? S5 *k‘ﬂ N‘g > E‘, \,.:55 .1, ‘Jf 5, Hohmf&r;:s}

O Pareja de una PW _rKsistio a jornada educativa (O Servicio de ulud IPSISE OMM/!
O Motivacion propla () Autotest Positiva (O Autotest Negativo - O Interés en PrEP (O Redes Soclales/Casusies O www tecuidamos.com.co

OMWWM

6 Programa PrEP (Aplica solo para wur\oscmmtuouommdcvm

g p——

' ¥7. IPS de atencién regular

L Realiza encuesta de valoracion de riesgp O SI ﬁNO

Tipo de financlamiento QU C)Fendo indat @ fecuror ocaies PG C)Oben Cooper

+ O Fondo Nac

i e Eitetacnte ._‘Num‘% | N—

Q= =M
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ‘a;r* MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO CORgTRCAIDN SOgIA

La confldencialtdsd de los datos personales registradeos on estas formatol, se garantiza en los terminos previstos en (s LEY 1264708 < 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicadles.

( \Y) \IC eme O(‘\\'L C\’\CJN\U h fq identificado(a) con C EJ{U\ O w

No. de certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado, que contiene los aspectos relacionades con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretacion, sus Limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, ingluyendo (as limitacicnes, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto (/)  NOacepto( ) la realtzacién de la prueba ripida: &7 VIH A~ Sifills & Hepatitis8 (_) Hepatus C

Entiendo &e 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 confidenclales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna 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 relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba ripida. En este espacio también se me Informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que Indica(n) a posibilidad de estar infectado(a) con VIH,

sifills, henamts 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 Sifills y Hepatitls me direccionaran de aguerdo con
la ruta de atencidn al prestador o me tomardn un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recidf informacién SI (/ )NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realfzé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para bﬂndayna 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. SL¢” ) NO ( ) acepto canallzacién y acompaifamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o socal

oy e BN YA
En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es SOVH HHOH) o mi correo
electrénico ;
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me Informéd que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afilfacion al sisterna de salud SI NO ( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un pericdgfhaximo de

Tengo Intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus mlgrnto o S:X
En casp de no cumplir con los requisitos mencionados, se me Informd también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan icios en la cludad
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 Institucion y autorizo S| NO ( )
que puedagn ser compartidos con mi EAPB, Independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, program. promocidn
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia l } del mes de €0 -&O del at\om

U/ CE nt X\ONNC YO OM\\@\QLV

>
FIRMA DE QUIEN DA EL CONS FIRMA DE QUIEN TOMA EL
Nombre y Apeliido: Nombre y Apellido:
&po y nimero de {dentificacién: Tipo y nimero de identificacion:

(7. Datos de Ia primera prueba | Fech prueba ripiaa y entrega de reaiasa [ 2006 1O) |1 |
(Pmnba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueda Lote Fecha de vencimiento —-\I
,C)/vm' O Preactivo A reactive LD Tnticuerpes OAntigenos/anticuerpos .\-_e( ™M “ WY SoocAyqA8s 2016 oS O‘.},
2rsins Orositivo L Negativo S Anticuerpos p‘d dquno&ﬁc 06(_0 K006A 20 |0 13|
T repatitis 8 O Rexctivo Do reactivo  Cntigenos e ierV\ ine O 00ARFI2LBI2o0N6 |0 A
'3 OHepatits € OReactvo OMNareactive O anticuerpes o e

" 8. Datos de [a prueba confirmatorfa Fechs prueba ripida y entrega ce resuitada| | | |

Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fechs Yo vencimisnta |
Ovwm Orositivo O Negativo QO anticuerpes O Antigenas/anticuerpos R l

/ 9, Se toman muestras para pruebas complementarfas; OsI ONO Cuéles: OSifilis OHepauus B OHepamls C a ﬂ e

C10. Datos de quien realiza la prueba I Hombre D(,W l Flrmw lc«d-anmmawi- l@oﬁ:’?@)@

..... T T T T Rt e L L R T L T T e R L P e P L T Ty
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| - FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS

NG de !
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 7L 19 3R J T7 Vrroteccion sociaL

La configencialidad de (03 datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los Lérminos previstos en la LEY 1266/08 - 1271/09 -1581/12 y demais normas splicadles,
1. Localizacion de la actividad

p
1.1. Departamento C\(blnd ‘ O - 1.5. Tipo de lugar de la actividad: \)(bOﬂ O

1.2. Municipio | 1 \D‘\ ’)ef\ﬁgfo » 1.6. Lugar de la actividad: EXJYQ&)Q QY\f\C ; Q a ‘

1.1. Localidad/comuna:

1.7. plombre de la |nstitucion/ 1zacion el servic
1.4, Barrio donde se realiza la actividad CQVV—\KD QSJ?\ lré w W@—’) V\ 'E g

2. Datos de residencia del usuario:

-~ e
2.1. Departamento (Du Y)d lo 2.3. Localidad/comuna _4

\'

\2.7_ Munlcipio mOﬂ e r\ﬁg \Q 2.4. Barrio CQV\él Y\)

3. Datos de identificacién de persona tamizada

x> g

/

3.2, Numero de identificacion %O L\?) SD )

31 Tipodedocumento O rRe Om Pec Ora € O Qow Ore Qeer )

3.3, PrinYr npmbre 3.3.1. fegundo nombre 3.3.2, Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido
Nofhon. | o jews | lofand | |
3.4. Caracterizacion persona atendida v 2 P RO - 17 (7 SR B g DR ~_‘,1.'1~x3ﬁ
OHsSH  OTRANS oriD Ors OHc OLEss OrrL QTS QO INMIGRANTE® O ViCTIMA DEL CONFLICTD ARMADG
QO sPA O GESTANTE | Fecha e la Litima I l S2/POB. GENERAL o *Pais de procedencia ’ﬂb\OY\D
menstruacién

Q=MN><nmw

3.5. Sexo asignado al nacer

.6. Fecha de nacimiento
?ﬁombre Omujer Qlntersexual ‘ it

'qal‘g Im la(,qa‘o.‘mmmwm 9’2

3.7. (Asegurado al sistema de salud?ysl QO No 3.7.1. jEncuesta SISBEN? o Qno (2RO SABE
3.8. Régimen %onmbuuvo Qﬁubswudo O Espectal 3.8.1. Nombre de la aseg 3
O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion Sl(' —-{»O‘*Q ,
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QTos OFiebre QO Sudoracién nocturna (O Pérdida ce peso Q Otras ITS

\O Otros sintomas diferentes (escriba cuales) p No presenta sintomas

J

4. JQué (Quién) lo motivé a realizarse la prueba? o T SEEEE AT SEEEE T 75, No. Condones
© Uider/Lideresa soctedad civil

O Pareja de una PW T Asistl6 a jomada educativa O Servicio de salud IPS/ESE QO Amigo/a
O Motivacién propla O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O interés en PrEP (O Redes Soclales/Casuales O www.tecuidamos.com.co /) O o

6. Programa PrEP (Aplica solo para usuarios con resuitada NO reactivo de VIH) <) “7.1PS de atencion r!ibhr RN C Obs&viM RO A et L

)

Realiza encuesta de valoracién de riesgg O SI /Z)NO

)

Tipo de financlamiento O UPC () Fonds Mundial /hecursos Locatet PIC O Otron Conperantes. O Fonda Nackonsl de Estipetaciontes () hocurses prostes ool ssnio Qovmscust L~ ¢
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ;r MINISTERIO PE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ¥/ Y PROTECCION SOCIAL

La wm«ruum de los datos ’10.\!4'! registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1264/08 « 1273/09 <1381/12 y demis normas aplicables.
1

RTINS TAE VN 1V —— 5

No. de B certifico que he leido o se me ha brindado Informacién sobre el"Consentimiento
Informado, que contiene los aspectos relacionados con el pnr'mlm y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretacion, sus (imitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepto ( /) NOacepto ( ) la realizacién de la prueba ripida: VM _ZT3imls (7T HepotisB () Hepatiis € s

Entiendo dque la toma de muestra es voluntarfa y que puedo retirar mf consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente ful notificado(a) que toda mi Informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidenclalidad.

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 ripida. 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 hepatitts C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda ba inmediatamente para confirmar ol
dlagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios, Para Sifills y atitls me direccionardn de aceerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recidf informacién SI (/)NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la Institucién que realizd la toma y lectura de (a prueba o de mi EAPD (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar :;’so,h sobre el programa de atencién w:!rnl r/o facilitar la realizacién de pruebas dlaynésucas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI( _)'NO( ) acepto canallzacién y acom iento por parte del servicio comunitario y/a Institucion
de salud, para ml acceso a los servicios de salud o soclales,

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es o mi correo
electrénico

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamientp 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 pedodomaximode .
Tengo Intencién de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularfzacion de mi estatus migratorio SI ()  NO (

En caso de no cur)npr:lr coa los requisitos mencionados, se me Informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan seréiclos en la cludad
SI(/) NO( o aplica (

Enbiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion 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, programagde promocion
y prevencion entre otros.

Este to otin:TOr dotmes de eney) del .0%2:6
W >\ormono. Olado

FIRMA DE QUIEN DA EL/CONSENTIMIENTO l FIRMA DE QUIEN TOMA EL 1
Nombre y Apellido: A\E! N 07 2 V\O Nombre y Apellido:

\Tlpo y nimero de identificacién: Tipo y nimero de Identificacién:
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f‘m Q i identificado(a) con C CdU 1Q o)
No. certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento

Informado, que contiene (o3 aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incl (as limitaciones, benefictos y riesgos de la misma,

Sl acepto NO acepto () la realizacién de la prueba ripida: =7 VIH =) Sifills (-epatitis B () Hepatits €

Entlendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente ful notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el dlagnostico se conflirma, el caso sera notificado al
Sistema Macional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recidido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion 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,
sifils, 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
dlagnéstica 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 a do con
la ruta de atencién al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recidi informacién SI ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la Institucién que realizd (a toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficlos) me pueda contactar, para brindar a sobre el programa de atencién Integral y/o facilitar la realtzacion de pruebas dlagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S1 ¢ ) NO ( ) acepto canaltzacién y acompaiamiento por parte del servicio comunitario y/o fnstitucién
de salud, para mi acceso a los serviclos de salud o soclales/

N~ OLRADN-L O —
En caso de aceptar el acompafamiento, mi numero telefénico de contacto es rAVASK (vl d > w o mi correo
electrénico y
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamientg antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema de salud SI ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo faximogde
Tengo Intencién de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ().

En cago de no cumplir con los requisitos mencionados, se me Informd también, las rutas de atencidn de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI(/) NO( ) Noaplica( )

Entiendo y autorfzo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de dates personales de la Institucion y autorizo S NO( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios ce salud, programas de promocion
y prevencién entre otros,
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[Yo A\:\Y O 60 Y; \OL. L bO\ O {\‘o S identificado(a) con C Cdu\ Q

\
No._ L ORI YHAY ¢e_ £\ UMDY 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, incl do las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. ~
Sl acepto NOacepto () a reallzackon de la prueba rapida: =7 VIH =) Siflls —rHepatitisB () 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 ful notificado(a) que toda mi informacian y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Pdblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rpida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacidn a practicas y conductas, antes de realfzarme
la prueba rapida. En este espacio tambfén se me Informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que Indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
siﬂlls.A 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 atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi Informacién Sl ¢ )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 Beneficlos) me pueda contactar, para brindar asejoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl (/) NO( ) acepto canaltzacién y acompanamiento por parte del serviclo comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales

- ¥ L
En caso de aceptar el acompafdamiento, mi nimero telefénico de contacto es J2002ZY 5571 o mi correo
electronico v

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamientg antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorfo 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 maximogde .
Tengo intencién de permanecer en la cfudad y me comprometo a realizar el procesa de regularizacion de mi estatus migratorio SI ) NO( )
En casg 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( ) Noapllca( )

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 SLL~ 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.
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2. Datos de residencia del usuario:

N \
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l 3.6, Fecha de nacimiento

3.8. Régimen ’domnbunvo O Substdiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencion en salud para PPL O Excepcion 6 4 D S u

3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OFiebre (O Sudoracién nocturna Q Perdida de peso Qotras M5

(O Otros sintomas diferentes (escriba cuales) 2‘!\{ presenta sintomas

4, ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? e & A
[ O Pareja de una PV %ism a jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE OAmigo/a Q Uider/Uderasa sociedad

O Motivacién propla (O Autotest Positivo (O Autotest Negativo O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Canales O wwavtecuidamas.com.co "( ) j

6. Programa PrEP (Aplica sdlo para usuarios con resultado NO reactivade VIH) ' 7, IPS de atenclénregular . = | ?Observaciones =

[ Realiza encuesta de valoracion de riesgg QO SI (é NO
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LI

éad do
\ 1 — 1

G (JQ du W‘—e\ Q (= M Identificadoia) con C € dU, Q

No. de AN, certifico que he |eido 0 se me ha brindado infermacion scbre el Consentimiento
Informado,que contiene (o3 aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las imitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto ()~ NOacepto ( ) (a reslizacién de la prueba ripida: Vi (rsitiis Srrepanus8 () Hepatnis C
Entiendo que la toma de muestra es voluntarfa y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier memento, antes de que me sea tomado el examen,
Adicienalmente ful notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entienco que si el diagnéstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba ripida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba ripida. 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 VIM,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba Inmeciatamente 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 acjerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomardn un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible, Recid Informacién SI (/) NO ()

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

de Planes de Beneficlos) me pueda contactar, para brindar a: a sobre el programa de atencién Integral y/o facilitar la realizacion de pruebas dla,nostlcas y/o

-

complementarfas para mi acceso a los servicios de salud, SI NO () acepto canallizacién y acompai to por parte del servicio comunitario y/o institucién

de salud, para mi acceso a las servicios de salud o soctals R N R g W

En caso de aceptar el acompaiamiento, mi numero telefénico de contacto es IS A04HT~F+ T+ o ml correo

electronico

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recidir tratamiento antirretroviral por g
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afillacién al sistema de salud SI ( NO ( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo pdximo

Tengo intencién de permanecer en la cludad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ( /)  NO ( )‘,
En caso de no cumplir con los requisitos menclonados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes gue prestan clos en la ciudad,
Si(/) 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 autonzo Si NO( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independliente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocién
y prevencion entre otros.
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Nombre y Apellido: |
on y nimero de {dentificacién: ccC ‘Tlpo y nimero de Identificaciédn: _L

Nombre y Apellido;
ki

(7-Datos de la primera prueba  Fecha prueda rapida y entresa ce resinca [ 2 026 1 O ) | (-]

mbn Resuitado Tipo de pruebas para deteccidn Nombre comercial de la pruebs Lote Fecha de vercimients —\\
m‘ QO resctivo 'Qb/t;nmm AT harkcverpes OAntigenas/anticuerpes Dd—e Ym\l 0 C mqqq 3 &5 ‘2'01,6 = m
O R AT Yapid diagnosdo6 COKOoEAR 02303 [3
[ Pmink s Gl acther G k. omen Dedevoning  Iooo DSR2 026 [0X N
\O Mepatitis € Q Reactivo O Horeactive O Anticuerpos &4 . i
(8. Datos de Ia prueba confirmatoria - recha pruess ripida y entrege de resuitada| | Lo [ i R e e e asrs
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prusha Lote B Fecna de yencimientc
Owm Qrositve O tegativo O anticuerpos O antigenos/anticuerpos Ty l : l :
(79. Se toman muestras para pruebas complementarlas: OSI ONO Cubles: Osifills ~ C'Hepatitis 8~ OMepatitis €, "~ = 7" 7"
5 L
(10. Datos de qulen reallza la prueba I”"MMW [MW Ttmuacwmm cam 9‘
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