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-
§ 1.3. Municipio | | 1.7. Nombre de la organizacion/ institucion |
>
1.4. Barrio de la actividad | | 1.8. Localidad/comuna de la actividad |
Acepté asesoria| . 2
Sexo Recibio | & § individual para Slntt'oma-
o o Al paquetes | & 8 | las pruebas de res1pci°ra- Canalizado
= I dnd c gl s tamizaje gy
é i g Loclmentels naiicm?enfo - GEJ Nombre EPS Sirupe 3|8 Firma de quién recibe Observaciones
g Nombres GG g identidad (AAAAZMM/DD) || | 2 poblacional 2|3 5|9 g
c A NA - =l =5
(s} o 2 |9} E=1 S o
g 3 {E siiNof &5 s | o 5|N05§§g§n
2] T 58|80 =
= SIS =
= % g
7|8
1
s
3
4
5
6
7
8
9
10
Version_ 02_ 2021. 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. Pagina de

Tipo de documento: RC: registro civil, TI: tarjeta de identidad, CC: cédula de ciudadania, PA: pasaporte, CE: cédula de extranjeria, DNI: Documento Nacional de Identificacion, PEP: Permiso Especial de Permanencia, SD: sin documento, utilice esta opcion solo cuando la persona no cuente con documento dg
identidad o no desea suministrarlo. Documento de identidad: registre el nimero del documento de identidad de quien recibe el paquete de servicios, en caso de no contar con identificacion ingrese la fecha de nacimiento para la construccion del codigo Unico. Para personas inmigrantes registre el nimero de
documento antecedido del codigo del pais (ejemplo: VEN, BRA, PER, MEX, ARG) definido en la circular 029 de 2017 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Régimen: incluya en la casilla la letra del régimen al que se encuentra afiliado el participante, segun corresponda C: contributivo, S: subsidiado, E: especial,
Excepcion e INPEC, N: no asegurado. Nombre EPS: registre el nombre de la Aseguradora en salud. Poblacion clave/prioritaria: Incluya en la casilla la(s) letra(s) del grupo(s) al que corresponde el participante, si pertenece a mas de un grupo separe con (,) comas: HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres, TRANS: personas transgénero,TS: Trabajadores sexuales, HC: habitante de calle, PPL: poblacion privada de la libertad, SPA: consumidores de sustancias psicoactivas, D: desmovilizado certificado por el Comité Operativo para la Dejacion de las Armas (CODA), TB: poblacion con Tuberculosis, ITS:
poblacion con diagnostico de infecciones de transmision sexual, GE: gestantes, L: Lesbiana, B: bisexual, INM: Inmigrante, IN: indigena, VC: Victima del conflicto armado, GR: Poblacion General, utilice esta opcion para otros grupos poblacionales diferentes a los anteriores. Recibi6é paquete: marque con una X en
la casilla “SI” cuando haya recibido un paquete de prevencion establecido por la Entidad Territorial o Institucion. Cantidad de paquetes: escriba el nimero de paquetes entregados al usuario. Cantidad de condones: Especifique el nimero de condones incluidos en el paquete de servicios de prevencion. Tenga en
cuenta que es posible la entrega de condones de forma individual o a través de paquetes, este detalle debe ser incluido al respaldo de la hoja, en la casilla "temas y descripcion de la actividad”, donde adicionalmente debe incluir: nombre de la actividad, temas abordados, cantidad de lideres que coordinaron el
evento, hora de inicio y final y qué incluye el paquete. Acepté asesoria individual para prueba de tamizaje: marque con una X la casilla “SI” en el caso de aprobar la asesoria individual para prueba de tamizaje VIH, y/o sifilis y/o Hepatitis B-C. Sintomatico respiratorio: marque X en la casilla “SI”, si el usuario

presenta tos, fiebre, pérdida de peso, sudoracion nocturna. Canalizado: marque con X la opcion “ninguno” si el participante no requiere canalizacion, en caso contrario seleccione la opcion del servicio al que debe direccionarse. Si selecciona otro, realice la aclaracion del servicio en OBSERVACIONES. /

@ EEEEE @

@

N
U



N /// Formatol 2.pdf 2  31/12/20 9:36 a. m.
2D

?& FORM 1A. CONSOLIDADO REGISTRO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION Nimero de paginas FORM 1A. 8 L2 salud . $
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> O Encuentros de ciudadania OTalleres/ jornadas educativas ORecorrido de calle O Brigada
1.2. Tipo de actividad O Servicios de escucha O Grupos de apoyo OAsesoria Psicosocial O Seguimiento de casos
O Actividad ludico pedagdgica O Fortalecimiento de redes OConvocatoria
O Otro
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1.3. Fecha de la actividad | | 1.3.1. Duracién promedio por participante | |
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2.TEMAS Y DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Nombre de la actividad:
Temas abordados:
Cantidad de lideres que coordinaron el evento:
Hora de inicio y final de la actividad:
Se entregan condones individuales o por paquetes:

Qué incluye el paquete:

3. PAQUETES DE SERVICIOS ENTREGADOS (registre todos los elementos entregados en el paquete de prevencion)

/- N

GRUPO CLAVE O PRIORIZADO INTERVENIDO*

3.1. NUmero de paquetes de prevencion

3.2. Numero de condones

3.3. Total participantes

3.4. Personas direccionadas a servicios sociales y/o de salud

k *HSH, TRANS, TS, HC, PPL, LESB, BISEX, JOVENES, GESTANTES, POBL. GRAL., CONSUMO SPA, REINCORPORADOS, POB TB, POB ITS, INDIGENAS, INMIGRANTE, OTROS (PRIORIZADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL).

L

/NOMBRE RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: CODIGO DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD:
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lePO DE FINANCIAMIENTO DE LA ACTIVIDAD
O Fondo Mundial O oOtros recursos de cooperacion
O Recursos locales PIC QO otro ;Cual?
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