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f (== - FORM2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS  "Numero de formutario - P

o RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS es de todos S

o

‘N

§ Para los datos personales registrados en estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.
1. Localizacion de la actividad

4 N

1.1. Departamento 1.5. Tipo de lugar de la actividad:

o)

2 1.2. Municipio 1.6. Lugar de la actividad:

5o

1.3. Localidad/comuna:

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

_ 1.4. Barrio donde se realiza la actividad

2. Datos de residencia del usuario:

4 N

2.1. Departamento 2.3. Localidad/comuna

2.2. Municipio 2.4. Barrio
\_ p

3. Datos de identificacion de persona tamizada

(" 3.1. Tipo de documento () RC Omn O cc O e Oce O s O oni Oree )

3.2. Numero de identificacion

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

E

R

3.4. Caracterizacion persona atendida Y

OHSH (OTRANS QOPID OTs OHc OLESB OrPpPL O ITs (O INMIGRANTE* f

O VICTIMA DEL QO spa O GESTANTE O POB. GENERAL O TB *Pais de procedencia Y
CONFLICTO ARMADO

3.5. Sexo asignado al nacer

3.6. Fecha de nacimiento
OHombre OMujer Qlntersexual

‘ ‘ ‘ 3.6.1 Edad en anos cumplidos

3.7. jAsegurado al sistema de salud? O sI O NO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Ol O No O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo O Subsidiado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcion

3.9. Presenta alguno de estos sintomas (O Tos (OFiebre (O Sudoracion nocturna (O No presenta sintomas O Otras ITS (O Pérdida de peso

\ O Otros sintomas diferentes (escriba cuales) j
4. ;Qué (Quién) lo motivo a realizarse la prueba? 5. Cantidad de condones recibidos
QO Asistio a una jornada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE (O Autotest positivo O Lider de la sociedad civil
O Motivacién propia O Autotest negativo O Informacion virtual/ () Amigo/a
Redes sociales

6. Institucion de salud, ruta de atencion. Observaciones

[ ]

Tipo de financiamiento O Fondo Mundial O Recursos Locales PIC O Otros Cooperantes O Fondo Nacional de Estupefacientes (O Recursos propios del usuario O Otro ;Cual?

FORM 2. REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS @ & GeYoos | Minsalud

1.1. Fecha | | | | \

1.4. Departamento

1.5. Municipio

1.2. Entidad que realiza la actividad OSS (QOO0BC (QOIPS/ESE (OONG (Otra
1.6. Localidad/comuna

1207 "70 “UQISISA

1.3. Nombre de la institucion/organizacion 1.7. Barrio )

2. Datos de quién firma el consentimiento informado

( 2.1. Tipo de documento ORC OTI OCC O PA O CE O SD ODNI OPEP 2.2. Nimero de identificacion )

\ 2.3. Nombres y apellidos | 2.4. Régimen |2.5. Aseguradora )
3. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultado | | | |

/Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
OvH OReactivo ONoreactivo (O Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos
O Sifilis O Positivo O Negativo OAnticuerpos
O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo OAntigenos

\O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAnticuerpos /
4. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resultado | |
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento

( O VIH O Positivo O Negativo OAnticuerpos OAntigenos/anticuerpos | )
5. Datos de quien realiza la prueba

( Nombre Firma Caodigo )

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



Minsalud

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, @ La salud
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO es de todos

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

a N

Yo identificado(a) con
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.

Slacepto( ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor(a) certificado(a) para prepararme y 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 o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda
prueba inmediata 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 acuerdo con la ruta de atencion al prestador. Recibi informacion SI( ) NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementarias y mi acceso a los servicios de salud.
SI( ) NO( )acepto canalizacion y seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salu -EPS, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Entidad SI( ) NO( )
yautorizoSI () NO ( ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme (mi EAPB o la Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es 0 mi correo
electronico .
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. Adicional-
mente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial asi como mis resultados.

Igualmente 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.

Este documento se firma el dia del mes de del afo
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESOR
Nombre y Apellido: Nombre y Apellido:
\Tipo y nimero de identificacion: Tipo y nimero de identificacion:
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultado | | |
/ Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
OvH O Reactivo ONoreactivo (O Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos

O Sifilis O Positivo O Negativo OAnticuerpos

O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo OAntigenos

\O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAnticuerpos /
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resultado | |
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
OvH O Ppositivo O Negativo O Anticuerpos O Antigenos/anticuerpos |

9. Datos de quien realiza la prueba

C Nombre Firma Codigo )




