CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, a; MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO W7 Y PROTECCION SOCIAL

La confidenclalidad de los dates personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términes previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables.

/Yo J G‘f]q ove [ C&C]a‘ &H"LC he ¥4 {dentificado(a) con )
No, de certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionadey®on el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y rlesgos de la misma.
Slacepto () NOacepto () la realizacién de la prueba rapida: w VH @smlls %epatllls 8 (O HepatitisC

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 fui notificado(a) que toda mi informacidn y resultados son confidenciales, Entiendo que si el dfagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidenclalidad.

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 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 inmedfatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI m 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 atencidn integral y/o facilitar la realfzacion de pruebas dlagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl (X) NO ( ) acepto canalizaciény acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o socfales.

RN
En caso de aceptar el acompadamiento, mi nimero telefdnico de contacto es 5!5_3'3'55'1 Y7 o mi correo

electronico

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral pol
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorfo y la posterior afilfacton al sistema de salud SI( ) NO( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio 51 { )  NO ( .
En caso de no cumplir con los requisitos menclonados, 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 dgtos
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme

y prevencion entre otros.
Este documento se firma el dia -1 i del mes de JUnl o del ano 20%

F|§E QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DE QUIEN AT
Nombre y Apellido: (&) se 0‘-)’ a ojﬁ Nombre y Apelfjdo: § oY 0 :
WT ,150 :)' Tipo y nimero de {dentificacién: cC 109449 Haq 3 71

\'ﬁpn y numero de identificacion:

rsonales de la Institucion y autorizo SI ( )NO( )
s servicios de salud, programas de promocion

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba ripiday entrega demulndo[ ZD '1,-6 | [6) 6 | 1‘“

Prueba Resultado Tlpo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimlento \

Q VIH QO Reactivo QNO reactivo @nll:uerpm Oantigenos/anticuerpos ﬁ b w‘f-f 6{0’]”( 0 3” DKO'ZB 6 ’lO'L? 1 O .t 3
8 sins Ovositivo. QHeqativo  (RAnticuerpos ﬁ.b boff Golinec YPbc0KoI38 1013 | 10 | Y
q HepatitisB O Reactivo @io reactivo  EPkantigenos Abhyf +— ﬂ Bo )\r 000 I q 3&1 1073 .1 1 oz

O Hepatitis ¢ O Reactiva O Na reactivo O anticuerpos
N, |

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripiday entrega de resultado I | | _[
Prusba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la pruaba Lote Fecha de vencimiento
OvH Orositive O Negativo O anttcuerpos OAntigenas/anticuerpos I l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias; OSl M{lg‘ Cullles: OSfﬂlIsMO Hepatitis B OHepatitis C

C1 0. Datos de quien realiza la prueba INombre Je-f-l'zﬂq/b Cofr@ Firma 'ﬁ-— Cédula de cludadania 1cﬂqqq Cf qﬁ

L
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3.1. Tipo de documento O RC O cc

Omn

(S-C< | FORM 2, REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS  “momars ae fevmaioria S
RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS 21 g')rc:l bq $i¥ v PrOTECCION sociaL
La confidenclalidad de los datos personales reglstrados en estos farmatas, se garantiza en los términas previstos en (a LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables.
1. Localizacién de la actividad ' : :
_\
1.1. Departamento _@UIVIC/’ C 1.5. Tipo de lugar de la actividad: &MU ni '}D‘ vio
1.2. Municipio Z/an c/m 1.6. Lugar de la actividad: Jon a Ce n'IYO
1.3. Localidad/comuna: /\ID n,”llca 1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio }
1.4. Barrio donde se realiza la actividad GIF HD_SPI”CJ SM U‘ CCVV,C l‘%’u
2. Datos de residencia del usuario: ;
\
2.1, Departamento 00' n d'o 2.3. Localidad/comuna AI() HD l‘ ca
L)
2.2, Municipio - ¢ }ancll a 2.4, Barrio 6&[' 3AY10 -
3. Datos de identificacién de per'sohavia@mizada S i : i . ’ / ) :
(e (v ). A0ise s —Cont () vee (R peT 5

12500497

3.2. Numero de identificacion

3.3. Primer nombre

menstruacion

I

3.3.1. Segundo nombre 3.3.2, Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido <

Yauseth FJose Quijadd Sonche 2 £

3.4, Caracterizacion persona atendida ; : ; 4 ; : Y
QHsH  OTRANS Qrip Ors OHc OLess QrrL OIS O INMIGRANTE* QO VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO f
QO spa O GESTANTE | Fechade ladltima } R I ! %FOB' GENERAL QT8 *Pais de procedencia l/f ne ZU&’q B

3.5. Sexo asignado al nacer
Horbre OMujer Qlntersexual

’ 3.6. Fecha de nacimiento

.14515’ 1,/ I _1-6’ 3.6.1 Edad en afios cumplidos 30

) Otros sintomas diferentes (escriba cuiles) MNO presenta sintomas

3.7. jAsegurado al sistema de salud? % s ONo 3.7.1, (Encuesta SISBEN? (XS| O nNo O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo Subsidiado Q Espedial 3.8.1, Nombre de la aseguradora

O Fondu de atencion en salud para PPL O Excepeion Nuc_v’a e Ps
3.9. Presenta alguno de estos sintemas OTos OFlebre QO Sudoracion nocturna QPérdida de peso

Q Otras ITS

)

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

5. No. Condones

O Parejade una PVYW (O Asistlo a jomada educativa
| O Motivacion propia (O Autotest Positivo

~,

ﬂ Servicio de salud IPS/ESE
(O Autotest Negativo (O Interés en PrEp

O tmigo/a O Lider/Lideresa sociedad civil
QO Redes Sociales/Casuales O voww.teculdamos. com.co

10 )

6. Programa PrEP (Aplica sdlo para usuarios con resultado NO reactiva de VIH)

7. IPS de atencién regular Observaciones

[‘Rcallza encuesta de valoracion de riesgo \kSI QNO

i

Tlpo de finan__clamientp QUupc OFondo Mundfal %R:ecmm Locales PIC (D Otros Cooperantes O Fondo Nac

lonal de Estupefacientes Q) Recursos Proplas del usuaria (O Otro juil? L !
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