FORMATO 1. REGISTRO AGENTE COMUNITARIO EN ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION

MINSALUD

GOBIERNO DE COLOMBIA
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Para los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza su confidencialidad en los términos previstos en las leyes 1266/08 - 1273/09 - 1581/12 y demas normas aplicables.
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/Tipo de documento: RC: registro civil, TI: tarjeta de identidad, CC: cédula de ciudadania, PA: pasaporte, CE: cédula de extranjeria, DNI: documento nacional de identificacién, SD: sin documento. Utilice esta opcion solo cuando la persona no cuente con documento de identidad o no desea
suministrarlo. Documento de identidad: registre el nimero del documento de identidad de quienrecibe la actividad; en caso de no contar con identificacion,ingrese la fecha de nacimiento para la construccion del codigo Unico. Régimen: incluya en la casilla la letra del régimen al que se

encuentra afiliado el participante, segiin corresponda: C: contributivo, S: subsidiado, E: especial, excepcion e INPEC, N: no asegurado. Nombre EAPB-EPS: registre el nombre de la aseguradora. Poblacién clave: incluya en la casilla la(s) letra(s) de los grupo(s) a los que corresponde el participante; si pertenece a
mas de un grupo, separe con (,) comas: HSH: hombres que tienen sexo con hombres, TRANS: mujeres transgénero, TS: trabajadores sexuales, HC: habitante de calle, PPL: poblacion privada de la libertad, SPA: consumidores de sustancias psicoactivas, PID: personas que se inyectan drogas, D: desmovilizado
certificado por el Comité Operativo para la Dejacion de las Armas (CODA), TB: poblacion con tuberculosis, ITS: poblacion con diagnéstico de infecciones de transmision sexual, GE: gestantes, L: Lesbiana, B: bisexual, INM: Inmigrante, IN: indigena, VC: victima del conflicto armado, PG: poblacion general, utilice esta opcion para

otros grupos poblacionales diferentes a los anteriores. Tiene alguna discapacidad: marque con una X en la casilla “Si”, en caso de presentar algin tipo de discapacidad (de los sentidos: olfato, tacto, gusto, ojos, oidos, del movimiento del cuerpo, del sistema nervioso, de la voz y el habla, etc.).

Actividades de seguimiento realizadas: marque con una X en la casilla, seglin sea el caso: VD: visita domiciliaria, AP: asesoria personalizada, AE: actividad educativa, SEG.: seguimiento. Sintomatico respiratorio: marque X en la casilla “Si”, si el usuario presenta tos, fiebre, pérdida de peso o sudoracién
nocturna. Canalizado: maque 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, INCLUYENDO LA ENTREGA DE MATERIAL.
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@) MINSALUD GOBIERNO DE COLOMBIA

Numero de paginas FORMATO 1: NOS

‘QUEREMOS,
RESPETAMOS Y
CUIDAMOS

NUmero de visitas domiciliarias realizadas NUmero de personas canalizadas Otras actividades desarrolladas:

en el periodo

NUmero de asesorias personalizadas en el NUumero de seguimientos efectivos realizados
periodo

Numero de actividades educativas realizadas NUumero de seguimientos no efectivos realizados
en el periodo

o

N

TEMAS TRATADOS EN LAS ACTIVIDADES:

-
NS

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LAS ACTIVIDADADES/AGENTE COMUNITARIO

N

AN

FIRMA: (Nombre de la persona que realizé las actividades)
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MINSALUD

AGENTE COMUNITARIO GOBIERNO DE COLOMBIA

) !Y) CANALIZACI('?N A SERVICIOS DE SALUD
* €. " Y PROTECCION SOCIAL

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

1. Datos generales

Numero de formulario Y oms,

CUIDAMOS

1.1. Fecha de la canalizacién |[A A A A | M M [D D |
1.2. Nombre del servicio o agente comunitario que canaliza al usuario

1.2.1. Responsable del servicio comunitario o agente comunitario 1.4.2. Teléfono del contacto en la institucion de salud a la que se canaliza

1.3. Servicio al que se canaliza 1.5. Nombre de la institucion de apoyo social a la que se canaliza al usuario, si aplica
O Vacunacién hepatitis B QO Servicio de proteccién social | |

O otro |
1.4. Nombre de la institucion de salud a la que se canaliza al usuario  1.5-1. Nombre y teléfono del contacto en la institucion de apoyo social a la que se canaliza,
si aplica

2. Datos del usuario canalizado

1.4.1. Nombre del contacto en la institucion de salud a la que se canaliza

O Atencién en salud

- A
2.1. Tipo de documento (ORC 2.2. Numero de identificacion | |

o1 Occ Opa Oce Osp ObNI

2.3.1. Segundo nombre

2.3. Primer nombre

2.3.3. Segundo apellido

2.3.2. Primer apellido

|2.4. Sexo asignado al nacer: O Hombre O Mujer

2.5. Poblacion clave: | 2.6. Poblacién prioritaria: 2.7. Fecha de nacimiento [AAAA|lmMM][|D D | .
OHsH  Otess | O JOVENES O INDIGENAS . . :
OTRANS  CYBISEX O GESTANTES O INMIGRANTES* 2.7.1 Edad en anos cumplidos | | R
OPID O POB. GENERAL O VICTIMA DEL 2.8. jAsegurado al sistema de salud? | 2.8.1. jEncuesta SISBEN? \l/
OTs (O CONSUMIDORES DE SPA CONFLICTO ARMADO Ossi O No Osi ONo O NO SABE c
OHC O DESMOVILIZADOS _— |
OPPL O POBLACION CON TB 2.8.2. Régimen: 5
OOTRA O POBLACION CON OTRAS ITS QO Contributivo O Subsidiado (O Especial  (OExcepcion

O OTRA | | | 2.8.3. Aseguradora (EAPB - EPS)

*Pais de procedencia: | | |

2.9. Motivos de la canalizacion O Sudoracién

2.10. Presenta sintomas: O Tos OFiebre (O Pérdida
d nocturna

e peso
O otros sintomas | |

O No presenta sintomas

\ J
3. Seguimiento a canalizacion - servicios de salud
- . . N
; ?
3.1. Fecha del contacto 1 | A A A A | M M | D D | 3.1.1. jAccedio a servicios de salud?  QOsi O No
3.1.3. Dificultad para el acceso al servicio de salud:
, QO Afiliacion al SGSSS O Autorizaciones O Asignacion de cita (O Ninguna
3.1.2. Fecha de la gestion | AAAA | MM | b D |
O Dependiente del usuario O Otra | |
3.1.4. Descripcion de la gestion realizada: 3.1.5. Descripcion de la dificultad en el acceso a los servicios de salud:
3.2. Fecha del contacto 2 | AAA A | MM | b b | 3.2.1. Fase del proceso: QO Valoracion de inicio O Seguimiento
3.2.2. Fecha de la gestion 2 | A A A A | MM | D D | 3.2.3. Dificultad para el acceso al servicio de salud:
o O Afiliacion al SGSSS O Autorizaciones O Asignacion de cita O Ninguna
i | O Dependiente del usuario O Otra | |
3.2.4. Descripcion de la gestion realizada: o, . o
3.2.5. Descripcion de la dificultad en el acceso a los servicios de salud:
3.3.1. ;Persisten dificultades para el acceso a los servicios de salud?
3.3. Fecha del contacto 3 | A A A A | M M | D D |
S Osi ONo zCuéles?l |j
4. Seguimiento a canalizacion - servicios de proteccion social
4.1. Fecha del seguimiento [A A A A | M M | D D | 4.2. jAccedi6 a servicios sociales? O si O No
, 4.4. Dificultad para el acceso a servicios de proteccion social:
4.3. Fecha de la gestion | A A A A | M M | D D | P P
i r X No hay di ibilidad d i i Ni
4.3.1. Gestion realizada: O No hay disponibilidad de cupo O Dependiente del usuario O Ninguna
| O No fue atendido O oOtra | |
7 7 1.1. Fecha de la actividad
CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL @wmsao @ GOBIERNO DE COLOMBIA [A A AA]lMM]|D D]
f1.2. Nombre del servicio comunitario o agente comunitario 1.3. Nombre de la institucion de salud a la que se canaliza al usuario )

1.2.1. Nombre del agente

1.3.1. Direccion y teléfono de la institucion de salud a la que se canaliza

1.4. Nombre de la institucion de apoyo social a la que se canaliza al usuario

1.4.1. Nombre del contacto en la institucion de salud a la que se canaliza

1.4.2. Direccion y teléfono del contacto en la institucion de apoyo social a la que se canaliza

2. Datos de quien firma el consentimiento informado

ORC OTI OCC OPA OCE OSD ODNI

2.3. Nombres y apellidos |

2.1. Tipo de documento

1.5. Motivo de la canalizacion

2.2. Nimero de identificacion |

G




&) MINSALUD GOBIERNO DE COLOMBIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CANALIZACION A
SERVICIOS DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

(" Yo , identificado(a) N
con No. de , certifico que he
sido informado sobre el propésito y beneficios de la canalizacién a los servicios de salud y/o apoyo social y acepto ser canalizado
a dichas instancias para acceder a sus servicios.

Si acepto () NO acepto ()

o J

4 También certifico que estoy de acuerdo con que una persona o agente comunitario de mi EAPB-EPS, o de la institucion a la que\
estoy siendo direccionado, me pueda contactar para brindar asesoria, facilitar el acceso a programas y/o la realizacién de pruebas
diagnésticas y/o complementarias y mi acceso a los servicios de salud.

Siacepto () NO acepto ()

\_ J

/" En caso de aceptarlo, mi numero telefénico de contacto es o] . I

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento del proceso. Adicionalmente, fui notificado(a) de que toda
la informacién generada en el proceso de acompafamiento es confidencial.

Este documento se firma el dia del mes de delafo 201___.

\_ J

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DEL AGENTE COMUNITARIO

Nombre y apellido: Nombre y apellido:
Tipo y numero de identificacion: Tipo y numero de identificacion:



