x 4 0 *
GOBIERNO DE
EL SALIVADOR

MINISTERIO
DE SALUD

Instructivo para el correcto llenado del
“Formulario para solicitud, confirmacion de prueba
de VIH y reporte de consejeria preprueba”
FVIH-01

El Salvador, Centroamérica

San Salvador, junio 2024



Contenido

GENEIAIHATES ...ttt b e b et sttt et e bt e s bt e s he e sat e st s bbb e nnees 3
SECCION A. DAtOS BENEIAIES .....veeeiiiieee ettt e e e etee e e e st e e e e eaba e e e esabaeeeeenbaeeeennseeeeennnees 4
Apartado |. Datos de identifiCaCion.........cccuveeieciiii e e e 6
Apartado Il. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva. .........ccccvveeeeeiieieciiiiieeee e, 10
Apartado lIl. Identificacion de MESZOS.....ccuuiiiieciiii ettt e e s 11
Apartado IV. Motivo de solicitud de @Xamen.........cccuueeiiiiiiiiiiiie e 13
Apartado V. PobIacion MeTa .......coooiiiiiiiic e e e e 15
FAN T w=To Lo IV B @] o 1= [T o - [ USSR 17
APArtado VI PreVENCION ....cii ettt ecttte ettt e et e e et e e s e bee e s s abae e e ssabee e e enbaeesesnseeeeenasens 17
Orden de solicitud de examen — Desprendible ... 18
Secciéon B. Exdmenes que fundamentan el diagnistiCo......coccuviiiiiciiiiiiciiie e 19
Seccién C. Autoprueba individual de VIH asistida........cccveeeieciiii ittt 20
Seccidn D. Pruebas confirmatorias. .......cooeeeereeniiiienteeee ettt 21
Exdmenes que fundamentan el diagndstico — Desprendible...........ccccveeeeiiiiiciiie e, 23
Flujo de informacion del FVIH-0L.......c.uuiiiiiiiiiiiciiei ettt et e s vae e s sae e e e snrae e e snnes 24
FAN L= aToiTo T o A=Y= {U 1 -1 PP 24
Prueba de VIH NO FEACTIVA ...c.ueriieiieiieiiesee ettt st s 24
Prueba de VIH Reactiva o Indeterminada .........cocoeieeieiiiiniiiieeeeeete e e 25

FAYU ) o oAU T=] o Y- PSS 26
Autoprueba individual de VIH asistida.........ccocciiiiieciiie e 26
Autoprueba individual de VIH NO @Sistida.......ccueiiiiiiieiiiiiieicciiee e eciree s ssvre e e esveeseseneee s 28
ENJACE QR ..ottt ettt et et sae e s ae e et e r e r e neesane e 29
Formulario FVIH-01 - Lad0 @NteriOr .....ccc.eiveirierieiieeie ettt 30
Formulario FVIH-01 - LAadO POSTEIION......ciiiiiiieeeiiieeeeciieeeecitee e eeitee e ee e e e e e are e e e e abaeeeeabaeeeenreeeeennnes 31

Pagina 2 de 31

© Instructivo para el correcto llenado Formulario para solicitud, confirmacion de prueba de VIH y reporte de consejeria preprueba (FVIH-01) v5 — Junio 2024



Generalidades

Con el objeto de procurar una informacion fluida, completa y uniforme, que permita
garantizar una adecuada vigilancia epidemiolégica del VIH por medio del Sistema Unico de
Monitoreo, Evaluacion y Vigilancia Epidemiolégica del VIH-SIDA en El Salvador (SUMEVE),
se debe llenar el Formulario FVIH-01 tomando las siguientes indicaciones:

e ElI Formulario debe completarse,

tanto en la parte superior como inferior

(desprendible/Orden de solicitud de examen), con letra legible (de molde) y boligrafo

por la persona que indica la prueba.

e Toda prueba seroldgica que se indique con el fin de diagnosticar la infeccion causada
por el VIH debe acompafiarse por un FVIH-01

Lado anterior.

La parte anterior (superior e inferior
divididos por linea punteada) contiene los
datos de la persona a la cual se le
realizar4 la prueba de VIH. Esta es
llenada por el profesional que indica la
prueba.

SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Formulario para solicitud, confirmacion de prueba de VIHy
reporte de consejeria pre prueba (FVIH-01)

NERALES

IN°DUVCUN
1. Nombre:
/2" Nombre:
/3. Nombre:

zzzzzzz

oooooooooo oog |

o

V. Poblacién meta

Nombre de responsable de indcar prueba

ooooooog

Vil Preven

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

Lado posterior.

La parte posterior (superior e inferior)
contiene los resultados de las pruebas
realizadas. La seccion B y D es llenada
por Personal de Laboratorio y la C por
observador de autoprueba asistida.

B. clinico
P
Esi
Fe
do
o
o
o sormar
EXCLUSIVO LABORATORIO DE CONFIRMACION
+Infoccion Vit [ 1 Postiva D2 Negatiia 13 No concluyents
e ey s
C. Autoprueba individual de VIH asistida — Uso exclusi que asiste
D: 6 de VIH asistida,

recepcion
stta__ Tpodemueste:[] Mesma ] €ora LI Muesraseca en papelfir (e Bood Spot DBS)
Oeer

VIH, nombre del e

copias/mi muesta Estatus Final: [ 1 Postva [ 2 HNegativa

O Eis, nombra del st Lectura u]
EXCLUSIVO LABORATORIO DE CONFIRMACION

«Infoccion ik [ 1. Positva  [12 Nogatia  [13. No concluyorte
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Seccion A. Datos generales

Esta seccidn tiene como objetivo recopilar la informacién del establecimiento que solicita
la prueba del paciente, en esta seccion se registra:

A.DATOS GENERALES

Establecimiento que solicita la prueba Referido por:

Fechade _ /= 1/ N.° expediente o Categoria de [] Cotizante [ Pensionade [J vG
consultaz dd / mm / aa N.° de afiliacion afiliacion O Beneficiario L] Cesante

I. Datos de identificacion Modalidad: [ Ambutatoria [ Hospitalaria [ Extramural [J1sBm O cosam

Establecimiento que solicita la prueba: Se debe registrar el nombre completo del
establecimiento de salud en la que se indica y brinda consejeria preprueba, sea este
del Ministerio de Salud o de otra institucion que presta servicios de salud; tenga este
0 no laboratorio para la realizacién de la prueba.

Al realizar la actividad de toma de prueba de VIH con apoyo de Unidad Movil, se
registrara el nombre del establecimiento del MINSAL geograficamente responsable de
la actividad (Unidades de salud, hospital, entre otros) que solicita la prueba.

Nunca colocar el numero de la unidad movil, estas solo son responsables del
A procesamiento de las muestras y llenaran sus datos en la seccion B Examenes
gue fundamentan el diagnéstico

Referido por: Se debe registrar el nombre completo del establecimiento que refirié a
la persona para que se le realice la toma de prueba de VIH y brinde la consejeria
preprueba o institucion con la que se coordind la actividad y que NO brindé la
consejeria (Organizaciones No Gubernamentales (ONG), Instituciones privadas,
establecimiento del ISSS, Oficina Sanitaria Internacional (OSI), entre otros), de no existir
una referencia o coordinacion, colocar “No aplica” o N/A.

Ejemplo 1 La ONG Solidaridad Primero, capta a una persona en una actividad de campo coordinada con la Unidad
de Salud San Angelito, siendo el personal de la UDS San Angelito quien brinda la consejeria.

Establecimiento que solicita la prueba: Unidad de Salud San Angelito Refendo por. ONG Sclidandad Primero

Ejemplo 2: La Unidad Médica Rafael (ISSS) compra servicios al Hospital Nacional José Angel y refiere al paciente
ya con el FVIH-01, quedando evidencia de que se brindd la consejeria. Como el Hospital Nacional José Angel
solamente realizara la toma de la prueba, el drea de laboratorio complementara la seccion B. Examenes que
fundamentan el diagndstico.

| Establecimiento que solicita la prueba: Unidad Medica Rafael Referido por: “No aplica” ‘

Ejemplo 3: El “Centro Penal 1” realiza jornada de toma de prueba de VIH donde los consejeros pares o personal
del CP brindan la consejeria y llenan el FVIH-01, el CP seria el “Establecimiento que solicita la prueba”, y en referido
por, se registra la “UDS local” que coordina la actividad, la unidad movil apoya con la actividad de muestreo y
procesamiento, quienes complementarian el drea de laboratorio en la seccion B. Examenes que fundamentan el
diagnastico.

Establecimiento que solicita la prueba: __ Centro penal 1 Referido por: “UDS Local”
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Fecha de consulta: Registrar la fecha en que se realiza la toma de prueba de VIH y
la consejeria preprueba en formato: dia, mes y afio (dd/mm/aa).

. ) . Fechade 01/ 01 /22
Ejemplo: para el 1 de enero del 2022. consulta: ~dd / mm | aa

Numero de Expediente/No. de Afiliacion: Anotar el nimero de expediente clinico
asignado al paciente segun establecimiento solicitante.

En el caso del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) anétese el nUmero de
afiliacion, ya sea este cotizante o beneficiario.

(_Zategorla de Afiliacion: Aplica para  gategoriade [ Cotizante [ Pensionade [ vG
paciente asegurado y veterano de guerra, afiliacidn: O Beneficiaric [J Cesante
marcar una de las siguientes opciones O isam O cosam
segun corresponda:

e Cotizante: Persona asegurada activa en ISSS.

e Beneficiario: La conyuge o compariera de vida inscrita del asegurado activo; El
cényuge o compariero de vida inscrito de la asegurada activa; La viuda o el viudo
pensionado; La compafiera de vida con derecho a pension; Los hijos de los
asegurados, aseguradas, compafiero de vida del asegurado pensionados o
pensionadas y las condiciones, modalidades y extensiones que se fijar4 por
acuerdo del consejo directivo del ISSS.

e Pensionado: Por causas de invalidez, vejez, viudez e incapacidad.

e Cesante: Asegurado que deje de cotizar por pasar a una empresa no cubierta
por el ISSS.

e VG: Persona Veterano de Guerra.
e COSAM: Personas afiliadas al Comando de Salud Militar.
e ISBM: Personas afiliadas al Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial.

Modalidad: Seleccionar solamente una, segln sea el tipo de atencion brindada:

e Ambulatoria: Marcar en caso de que la prueba sea tomada durante toda
atencidon que no requiere ingreso del paciente, tales como: consulta externa,
emergencia, atenciones en el primer nivel de atencion, laboratorios, etc.

e Hospitalaria: Marcar en caso de que la prueba sea indicada en areas de
hospitalizacién.

e Extramural: Marcar en caso de que la prueba sea ofertada en actividades fuera
del establecimiento de salud.
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Apartado |. Datos de identificacion

Esta seccion tiene como objetivo recopilar los datos personales de identificacion de la

persona a quien se le realizara la prueba de VIH, en la cual se solicita que se registre:

N.°DUI/CUN: N.°CULl: Fechade ___ /1 gaxo:[d Masculino
1.5 Nombre: 1.5 Apellido: nacimiento: dd / mm / aa [ Femenino
2.° Nombre: 2.° Apellido: Edad: Afios Meses Dias

3.5 Nombre: Apellido de casada: Nacionalidad:

Conocido/a por (DUI): Correo: Teléfono:

Si es menor de edad, nombre completo de madre o responsable: Area: OO urbana [J Rural
Direccion completa y punto de referencia:

Departamento: Municipio: Barrio/colonia/lotificacion:

N.° DUI/CUN: En caso de personas mayores de 18 afios, anotar el niumero del
Documento Unico de Identidad (DUI), en caso de ser personas menores de 18 afios,
colocar el codigo unico de nacimiento (CUN) que correspondera al nimero otorgado
por el Registro Nacional de las Personas Naturales (RNPN) o en el caso de no
poseerlo se registrara el numero de expediente dado al recién nacido, en caso de ser
extranjero debe registrarse el N.° de documento de identidad (pasaporte) o nimero
de residente.

Si el usuario no tiene DUl debe anotar que el usuario “no porta DUI” o “No porta
documento de identificacion”.

N.° CUI: Anotar el Codigo Unico de Identificacion (CUI). Aplica para Hombres de
alta prevalencia (HAP) y Personas de alta prevalencia (PAP) en VIH, captadas

por las ONG que trabajan dentro del proyecto del Fondo Mundial. En caso de ser

personas de alta prevalencia en VIH atendidas por otras instituciones, el dato se
dejard en blanco ya que el SUMEVE genera el cédigo automéaticamente al tener toda
la informacion necesaria.

El nimero de CUI se construye con las primeras 2 letras del apellido, las letras
HAP o PAP segun la aplicacion para personas de alta prevalencia, la fecha de
nacimiento de la persona, el identificador del municipio y departamento de nacimiento.

Fecha de nacimiento: Se registra el dia, mes y afio de nacimiento de la persona
a quien se le indica la prueba de VIH. (formato: dia, mes y afio dd/mm/aa).

Sexo: Se refiere al sexo biol6gico masculino o femenino. Marcar la casilla segin
corresponda.

1°, 2°y 3° Nombre: Anotar los nombres del paciente como aparece registrado en
DUI, en caso de ser menores de edad, segun partida de nacimiento.

1°y 2° Apellido: Anotar los apellidos del paciente como aparece registrado en el
DUI, en caso de ser menores de edad, segun partida de nacimiento.
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Apellido de casada: En caso de tratarse de una mujer que haya contraido
matrimonio y modificase su apellido en su documento de identidad, se anotaré el
primer apellido del cényuge, sin la particula "de".

r

Ejemplo: El nombre de una mujer casada sequn DUI es “Trinidad Elssa Giselle, Martinez Miranda de Rivera’.

Se registrara de la siguiente manera: /— | Apellido paterno

1.°” Nombre: Trinidad 1.°" Apellido: Martinez

2.° Nombre: Elssa 2.° Apellido: Miranda

3. Nombre: Guiselle Apellido de casada: __Rivera

.

Sin la particula “de”

Conocido/a por (DUI): Registrar campo “Conocido por” segun DUI.

Si es menor de edad, nombre completo de madre o responsable: De tratarse
de un nifio o nifia menor de edad, anotar el nombre de la madre o la persona que lo
tiene bajo su responsabilidad (abuelo(a), tio(a), hermano(a), etc.), de no estar
presente ninguna de las anteriores se colocara el nombre del médico o personal
autorizado que indica la prueba o el nombre de la institucion.

Edad: Si es menor de un mes registrar dias
de nacido, si es menor de un afio registrar
meses cumplidos, a mayores de un afio 6 Edad: Afios:__1 Meses: Dias:
meses, registrar la edad en afios cumplidos. Nacionalidad: Salvadorefio

Nacionalidad: Anotar la nacionalidad del paciente seglun corresponda, por
ejemplo: salvadorefia, guatemalteca, entre otras.

Teléfono: Anotar el teléfono del domicilio donde reside el paciente o celular
personal.

Correo: Se debe agregar el correo electrénico del usuario.

Ejemplo: Nifio recién nacido teniendo 18 meses, 1 dia cumplidos al momento de foma de la prueba, se registrara
en el campo edad unicamente el afio cumplido.

Direccion completa y punto de referencia: Registrar la direccion de residencia
actual de la persona, independientemente sea coincidente 0 no con la que esta
registrada en el DUI, se debe registrar los puntos de referencias con respecto a la
direccion del domicilio del paciente cuando sea en areas semiurbanas o rurales.

Area: Marcar Urbano o Rural seguin residencia habitual de paciente.

Departamento: Se refiere al departamento en el cual reside actualmente la
persona a quien se le indica la prueba. (no necesariamente debe ser igual al del DUI).
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Municipio: Se debe anotar el municipio segun departamento al cual corresponde
el domicilio actual de la persona a quien se le indica la prueba. (no necesariamente

debe ser igual al del DUI)

Barrio/colonia/lotificacion: Se debe anotar barrio, colonia, cantén, caserio o
lotificacién, segun municipio al cual corresponde el domicilio actual de la persona a

quien se le indica la prueba. (no necesariamente debe ser igual al DUI).

\

Ejemplo: Colonia Dolores, Residencial Alemania, Casa 64, poligono J, contiguo a venta de lacteos la vaquita, en el

Municipio de San Salvador, departamento de San Salvador y nimero de teléfono 7 1## 90##.

Direccién completa y punto de referencia:

Departamento: Municipio: Barrio/colonia/lotificacion:

Estado Civil: Marcar el estado civil al momento de la indicacién de la
prueba de VIH. En el caso de menores de 18 afios debe registrarse como
“4. No aplica”. 1 v 2

Para un menor de edad que manifieste estar acompafiado, se
seleccionara “4. No aplica” y en el apartado “lll. Identificacion de riesgos”,
se seleccionara el tipo de pareja sexual “Estable”.

Estado civil
[ 1.soltero (a)
[] 2.casado (a)
O 3.Viudo (a)
|:| 4 No aplica

Para una persona mayor de edad que manifieste estar acompafiado, se
seleccionara “1. Soltero” y en el apartado “lll. Identificacién de riesgos”, se

seleccionara el tipo de pareja sexual “Estable”.

Educacion
Educacién: En el apartado Alfabeta, marcar “Si” en caso de que la |Affabeta:[si [no
persona lea y escriba, de lo contrario marcar "No". L] 1.Ninguna
D 2.Basica

Como consiguiente, se debe marcar el nivel méas alto de estudio cursados O
y terminado en el sistema formal de educacion: 0
¢ Ninguna, Basica (Primero a Noveno grado), Bachillerato, Técnica o |
Universitaria.

3.Bachillerato
4.Técnica
5.Universitaria

Ocupacion: Marcar la ocupacion que esta desempefiando Ocupacion
i p” [[] 1.Desempleado [J7.Agricultor
al momento. En el caso de nifios menores de 6 afios, marcar )
. S . . 0 [J2.Ama de casa [J8.Comerciante
10. No aplica”. De marcar “11. Otro” especificar la |[J3.Estudiante [J9.Cuerpo uniformado

ocupacién. Ejemplo: Jornalero. Importante: se debe marcar |14 Jubilado/Pensionado []10.No aplica

solo una opcion. [J6.Empleado Formal

[]5.Empleado informal  []11.Otro, especifique

! cédigo de Familia, afio 2017. Art.186, Decreto 605 c6digo de Familia 21 febrero 2017.
2 Ley Crecer Juntos Art 44
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Discapacidad: Es un término que engloba las deficiencias, limitaciones de Discapacidad
la actividad y restricciones en la participacion. Deficiencia: Es la ausencia o [[] 1.Fisica
alteracion de la funcién o estructura de una o mas partes del cuerpo®. Sila |[] 2.visual
persona presenta alguna discapacidad se debe marcar una o varias segin |[] 3.Auditiva
corresponda. [] 4.Mental
1. Fisica: Persona con falta, deterioro o alteracion de la | 5 Intelectual
estructura o funcion de una o més partes del cuerpo, y que [ 6.Ninguna
provoca inmovilidad o disminucién de la movilidad, cuyo

entorno requiere condiciones para facilitar la libre movilidad sin obstéaculos
fisicos o arquitectonicos®. Ejemplo: Ausencia de una extremidad por
amputacion.

Visual: Persona con ceguera total o baja vision, debido a deterioro o falta de
la funcién sensorial de ver; se enfrenta a limitacion de la capacidad visual
que compromete la ejecucion de las tareas en el campo funcional, no mejora
con correccién refractiva (lentes) ni con medicacion o cirugia. Su entorno
requiere condiciones para contar con sefialética Braille, audible o tecnoldgico
que facilite su acceso a la informacién, comunicacion y educacion sobre los
servicios de salud®. Ejemplo: Uso de lentes por miopia hipermetropia o
astigmatismo.

Auditiva: Personas con sordera parcial o total debido a deterioro o falta de
la funcién sensorial de oir, se enfrentan a las limitantes de comunicacion,
cuyo entorno requiere condiciones para contar con interpretacion en sefas,
sefialética o medio tecnoldgico®. Ejemplo: Sordera por edad o por
enfermedad profesional.

Mental: Persona con alteraciones o deficiencias en las funciones mentales,
especificamente en el pensar, sentir y relacionarse. Es una deficiencia que
puede no ser visible en un primer momento; se puede presentar con
alteraciones en su capacidad de sentir, pensar o relacionarse con las demas
personas. Suele estar asociada a reacciones quimicas en el organismo con
manifestacion de ansiedad, bipolaridad, esquizofrenia, trastornos obsesivos
y depresion mayor, entre otros.® Ejemplo: Esquizofrenia, trastornos de
comportamiento disruptivo y disocial entre otros.

Intelectual: Personas con limitacién significativa en el funcionamiento
intelectual y en la conducta adaptativa, que se manifiesta en limitacién en el
aprendizaje de habilidades psicosociales para funcionar en situaciones
relacionadas a su vida diaria, aparece antes de los 18 afios y esta
relacionada a la interaccion de alteraciones neurolégicas y el entorno en el
gue la persona se desarrolla.

Ninguna: Marcar en caso de no presentar ninguna discapacidad.

3 Norma técnica para la atencién integral en salud para las personas con discapacidad. MINSAL, 2020
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Apartado Il. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva.

A toda mujer en edad reproductiva que
comprenden de los 9 a los 54 afos,
indagar:

Embarazada: Marcar "Si" en caso de estar
embarazada al momento de realizar la
prueba, en caso contrario marcar "No".

Si la respuesta es “No”, indagar si esta
brindando lactancia materna.

Il. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva

Completar en toda mujer en edad reproductiva (9-54 afios)
Embarazada: [] si [ No FUM: / /

En control prenatal: O si O nNo

Establecimiento de control:

Periodo de indicacion de examen:
[:] 1.% Perfil [ 2.° Periil

d Trabajo de parto [ Post parto

E]No

[ 3. Peril

Brindando lactancia: [] si

FUM: Fecha de ultima menstruacion,
NO ES CAMPO OBLIGATORIO. Debe anotar dia, mes y afio de su ultima menstruacién.
En caso de tener una FUM desconocida, calcular en base a las semanas reportadas por
ultrasonografia o por clinica y anamnesis.

En control Prenatal: Marcar "Si" en el caso de estar en control prenatal durante el presente
embarazo en algun establecimiento de salud independientemente del que esté indicando la
prueba. Caso contrario marcar "No”.

Establecimiento de Control: Se llenard en el caso de que la paciente esté llevando su
control de embarazo en establecimiento diferente al que tome la prueba.

Periodo de indicacion de examen: Marcar de acuerdo con las siguientes categorias:
o 1.° Perfil (idealmente antes de 12 semanas de gestacion)
o 2.° Perfil (Idealmente a las 26 semanas de gestacion)
o 3.°" Perfil (Idealmente a las 36 semanas de gestacion)
e Trabajo de parto
e Post parto
Importante: Si la inscripcion es tardia, se toma:
o 1.°" Perfil: En el momento de la inscripciéon
e 2. Perfil: 8 semanas después de haber tomado el primer perfil.
o 3.°" Perfil: 8 semanas después de la fecha del segundo perfil
De esta forma se asegura la toma de los 3 perfiles a la embarazada.

*Nota: En caso de paciente embarazada independientemente de la edad gestacional en la
que se presente por primera vez a realizarse la prueba de VIH, se considerara como primer
perfil

Brindando lactancia: Marcar si se encuentra o brind6 lactancia en los Ultimos 12 meses.
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Apartado lll. Identificacién de riesgos lll. Identificacién de riesgos

D 1_Hijo de madre VIH(+)

Indagar si en los Gltimos 12 meses:

Esta seccion tiene como objetivo notificar todos los [ 2.Uso de drogas inyectabl

osibles riesgos de infeccion por VIH, siendo estos ¢Ha comparido eioges? Llst Clno
.p e ., ! [ 3.Drogas para intensificar actividad sexual (Chemsex)
identificados durante la consejeria, y a su vez, 1a |[] 4Realiza trabajo sexual
operativizacion de variables para la identificacion de |L 5 Usuario de trabajador (a) sexual
grupos de hombres de alta prevalencia y personas |[o & fersona privada de ibertad
de alta prevalencia. Os Receptor de hemoderivados y 6rganos

., 9.Contacto sexual de persona VIH(+)
La decision de las personas de responder o no a 10.Tatuajes

estas preguntas no debe afectar ala provision de B 11Préctica sexual sin condén o manta de litex
los servicios [ 12Diagnosticada, tratada o sintomas de ITS

[0 13 Diagnosticada, tratada o sintomas de Tb
La indagacion se puede hacer en varios momentos |4 TPode "883 sexual A
., . . D Estable Casual D Multiples parejas

de la atencion independientemente de las |15 1ipo e exposicion al VIH

i Accident Violacion Practicas sexuales
percepciones que el proveedor pueda tener sobre su B Pl m s @ P
pertenencia o no a alguno de los grupos de hombr_es 16.2Ha tenido rolaciones sexo-coitales con?
de alta prevalencia y Persona de alta prevalencia, Mujeres [ Otros [ Hombres alta prevalencia
teniendo en cuenta que |as personas pueden Hon\bre§ D No. contesta D .Persona de alta prevalencia
responder de forma diferente dependiendo de la |L/-¢Ha tenido relaciones sexo-coitales a cambio de?

. . D Dinero D Gratificaciones D Ambos
confianza con el entrevistador y de su estado |qy, [ ocontests

emocional.

1. Hijo de madre VIH (+): Marcar en caso de ser menores de edad hijos de madre VIH
positivo.

En caso de recién nacidos de madre VIH positivo, menores de 18 meses se debe
A realizar y llenar solicitud de prueba para carga viral VIH para descartar o confirmar
el diagndstico (FVIH-04 Formulario para estudio virologico e inmunolégico).
Nota: En casos especiales que se requiera la indicacién de una prueba rapida a menores
de 18 meses, el equipo multidisciplinario del establecimiento, valorara la situacion, dejara
un acta evidenciando las razones del porque se tomd la prueba y ademas notificara a la
UITS/VIH.

Identificar los posibles riesgos presentados “en los ultimos 12 meses” de la
persona que se realizara la prueba de VIH.

2. Uso de drogas inyectables: Marcar si la persona da historia de uso de drogas
inyectables.

a. De tener historia de uso de drogas inyectables, indagar si ha compartido
agujas o jeringuillas y marcar “Si” 0 “No” segun corresponda.

3. Drogas para intensificar la actividad sexual (Chemsex): Uso de diferentes
drogas recreacionales con el objetivo de mantener, facilitar o intensificar las
actividades sexuales.

4. Realiza trabajo sexual: Marcar si la persona ejerce o ejerci6 como trabajador o
trabajadora sexual. Complementar numeral “16. ¢Ha tenido relaciones sexuales a
cambio de?” segun corresponda.

5. Usuario de trabajador (a) sexual: Marcar si la persona ha hecho uso de servicios
sexuales.
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6. Persona privada de libertad: Persona que ha estado o que al momento de la
atencion se encuentra “detenida” en centros penales, granjas penitenciarias o
bartolinas.

7. Poblacion movil: Son las personas que se desplazan de un lugar a otro temporal,
estacional o definitivamente por un conjunto de razones voluntarias o involuntarias,
incluye: Turistas, Personas refugiadas, Cuerpos uniformados, Migrantes
econdémicos, Trabajador estacional, Trabajador formal e informal, Repatriados,
Marineros, entre otros.

8. Receptor de hemoderivados y oOrganos: Persona que, da historia de haber
recibido transfusién de Sangre, glébulos rojos, plasma, plaquetas 6rganos o tejidos.

9. Contacto sexual con persona con VIH(+): Se debe marcar cuando la persona dé
historia de contacto sexual con persona VIH positivo.

10. Tatuajes: Marcar en caso de historia tatuajes realizados hace 12 meses 0 menos.

11. Practica sexual sin conddén o manta de latex: Marcar en caso de historia de
relaciones sexuales sin condon (masculino o femenino) o sexo oral sin manta de
latex o cond6n masculino.

12. Diagnosticada, tratada o sintomas de ITS: Marcar en caso de historia de
diagnésticos, tratamientos o sintomas relacionados a ITS.

13. Diagnosticada, tratada o sintomas de Th: Marcar en caso de historia de
diagnésticos, tratamientos o sintomas relacionados a Tuberculosis, en el caso de
no priorizarlo como motivo de solicitud en el apartado “IV Motivo de solicitud de
examen”.

14. Tipo de pareja sexual: Indagar el tipo de pareja o parejas sexuales en las
siguientes categorias, se puede marcar una o varias opciones segun corresponda:

Estable: Si mantiene una relacion sexual con una persona a largo plazo (de
un afio a mas).

Personas acompafadas deben de registrarse en esta categoria.

Casual: Si mantiene practicas sexuales ocasionales con una persona.
Multiples parejas: Si mantiene practicas sexuales con mas de una persona.

15. Tipo de exposicion al VIH: Marcar el tipo de exposicién segun las siguientes
categorias:

Accidente laboral: Trabajador que sufre un accidente laboral con material
potencialmente infectado con VIH.

Violacién sexual: Delito que atenta contra la libertad sexual que puede ser
vaginal, anal u oral por medio de violencia.

Practicas sexuales de riesgo: Practica sexual consensuada con riesgo de
exposicion al VIH.

16. ¢ Ha tenido relaciones sexo-coitales con?: Indagar, si en el Gltimo afio ha tenido
sexo con Hombres, Mujeres, Hombres alta prevalencia, Personas de alta
prevalencia u otros. Se puede marcar una o varias opciones segun corresponda.

17. ¢ Ha tenido relaciones sexo-coitales a cambio de?: Indagar, si en los Ultimos 12
meses ha realizado sexo transaccional ya sea a cambio de Dinero, Gratificaciones
(como pago de servicios, estudios, alimentos, entre otros) o Ambos.

Si la persona denota haber realizado relaciones sexuales a cambio de dinero y
gratificaciones, se debe marcar la casilla “Ambos”, caso contrario se debe marcar la
casilla que corresponda, marcar solamente una opcion.

Una persona puede o no identificarse como trabajador (a) sexual y a su vez expresar
tener sexo transaccional.
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Apartado IV. Motivo de solicitud de examen

Tomar en cuenta la causa o estrategia principal de solicitud al momento de llenar este
campo, esto sera determinado por la persona que indica la prueba. Marcar solamente una
categoria.

IV. Motivo de solicitud de examen
1. Donante: Marcar Unicamente en los bancos |[J1.Denante
de sangre que realizan tamizaje para VIH para EZ Atencién preconcepcional
3. Atencion prenatal, parto,
Ias, personas cuyas muestras de sangre en Duemerio y actancrs
gnaI|S|s presentaron resultados reactivos 0 |[4. exposicion perinatal
indeterminados. 5. Profilaxis Post Exposicién (PPE)
2. Atencién preconcepcional: Marcar si la |6 profilaxis Pre Exposicién (PrEP)
prueba se indica como parte del protocolo de [[7. Paciente con tuberculosis
atencion en el periodo preconcepcional. [Js. otras ITS
3. Atencién prenatal, parto, puerperio y [He Tamizaje
lactancia: Marcar en el caso de toda prueba E::’ Zstfa_:ei'“l”“tcmp
indicada durante la atencién en los periodos FoeTad varara e
d mbaraZO traba.o de arto ost parto D12. Autoprueba individual NO asistida “reactiva
ee N ! J p » P p y [ 13. Solicitud de trabajo/estudio
LaCtan_CI_a; . . . . ., Nombre de empresa/institucion gue solicita:
4. Exposicion Perinatal: Marcar si la indicacion
de la prueba es por sospecha de exposicion
perinatal.

D 14. Investigacion epidemioldgica

En caso de recién nacidos de madre VIH positivo, menores de 18 meses se debe
A realizar y llenar solicitud de prueba para carga viral VIH para descartar o confirmar
el diagndstico (FVIH-04 Formulario para estudio viroloégico e inmunolégico).
Nota: En casos especiales que se requiera la indicacién de una prueba rapida a
menores de 18 meses, el equipo multidisciplinario del establecimiento, valorara la
situacion, dejara un acta evidenciando las razones del porque se tomo la prueba y
ademas notificard a la UITS/VIH.

5. Profilaxis Post Exposicion (PPE): Marcar en el caso de exposicion, segln
lineamiento técnico de profilaxis post exposicion al VIH para la persona expuesta,
reportando en el apartado lll. Identificacion de riesgos, literal 15 Tipo de Exposicion
al VIH, para establecer la “Exposicion ocupacional y no ocupacional”.

Si se indica la prueba de VIH a la persona fuente, el motivo de esta sera “O.
Tamizaje”.

6. Profilaxis Pre Exposicion (PrEP): Segun el Lineamiento técnico para la Profilaxis
Pre Exposicion al VIH (PrEP), esta opcién se marcara cuando se indique la prueba
para inscripcion en profilaxis pre exposicién, como parte de la oferta, prescripcién o
inicio de PrEP, seguimiento subsecuente, inscripcién subsecuente , 0 egreso de la
misma.

7. Paciente con tuberculosis: Se marcara este motivo en la indicacion de prueba a

todo paciente con diagndstico o sospecha de tuberculosis al cual se le debe
descartar la infeccion por VIH.
En el caso de ser paciente embarazada con diagnéstico de Tuberculosis, priorizar
el motivo de solicitud el literal 7. Paciente con tuberculosis y llenar toda la seccion I
Datos especificos de mujeres en edad reproductiva; ademas la seccion |l
identificacion de riesgos.

8. Otras ITS: Se marcara este motivo en la indicacién de prueba a toda persona con
una Infeccion de transmision sexual, al cual se le debe investigar VIH.
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9. Tamizaje: Marcar si el motivo de solicitud del examen para VIH es indicado por

iniciativa del proveedor del servicio de salud.
Ejemplos: Criterios clinicos y conductuales, personas fuente de exposicion
ocupacional y no ocupacional al VIH (Segun lineamientos técnicos para la Profilaxis
Post Exposicién al VIH) y jornadas de tamizaje en CP y solicitud de prueba VIH en
para intima en CP.

10. Estrategias NAC/NAP: Marcar si el motivo de solicitud de la prueba es segun los
lineamientos técnicos para la busqueda de contactos VIH e ITS, aplica para los
contactos o parejas de caso indice y no para solicitudes voluntarias.

¢ NAC: Notificacion asistida de contactos.
e NAP: Notificacién asistida de parejas.

11. Solicitud voluntaria: Marcar si la persona solicita la prueba de VIH para conocer
su estado serolégico por demanda espontanea, incluyendo estrategias méviles o
extramurales.

12. Autoprueba individual NO asistida “reactiva”: Marcar cuando la persona da
historia de un presunto resultado “reactivo” o que tenga dudas del resultado obtenido
en su Ultima Autoprueba individual NO asistida realizada.

13. Solicitud de trabajo/estudio: Se debe marcar esta opcién si la persona expresa
que la prueba se la han solicitado en el lugar de trabajo actual o es parte de los
requisitos para optar a un trabajo; también se debe marcar si las solicitudes de la
prueba son por motivo de estudio, seguros médicos, contrataciones bancarias, entre
otros. Se debe anotar el nombre de la institucion o empresa que solicite la
prueba en el espacio “Nombre de la empresalinstitucion que solicita la
prueba”.

14. Investigacion epidemiol6gica: se debe marcar esta opcion si la persona quien se
realiza la prueba de VIH esta participando de forma voluntaria en una investigacion
epidemioldgica.
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Apartado V. Poblacion meta V. Poblacién meta
CAMPO OBLIGATORIO, marcar una categoria [ 1 Adolescentes

segun corresponda, priorizando la poblacién de

D 2.Hombres de alta prevalencia

Interes programatico. D 3.Trabajador (a) del sexo (TS)

1.

i ] 4 Embarazada
Adolescentes: Marcar en el caso de realizar [ 5 Poblacion mvil

la prueba a personas cuya edad esta entre
los doce afios hasta el dia que cumple
dieciocho afios.

Hombres de alta prevalencia: Marcar en el
caso de realizar prueba a personas que en

] 6.Persona privada de libertad
[ 7.Persona de alta prevalencia
D 8 Poblacion general

nuestro pais estan dentro de la prevalencia en VIH entre 10 a 16.2 por 100, 000
habitantes.

Trabajador (a) del sexo (TS): Marcar en el caso de realizar la prueba a persona en
pleno ejercicio de sus facultades que, sin coaccién alguna de terceras personas para
ejercer esta actividad, gana dinero u otra forma de retribucion mediante el
ofrecimiento de un servicio sexual.

Embarazada: Marcar en el caso de realizar la prueba a embarazada quien se realiza
la prueba en el primer, segundo o tercer perfil.

Nota 1: por ser una poblacion priorizada para el sistema de salud, el SUMEVE
tomard automaticamente el dato de esta poblacion meta si selecciona en la
seccion Il Datos especificos de mujeres en edad reproductiva, si esta
embarazada.

Nota 2: El dato retrospectivo en el SUMEVE de poblacién meta “Embarazada”
consolidara las variables de 1.¢" 2.° y 3. perfil durante el embarazo.

Poblacion Movil: Marcar en el caso de realizar la prueba a personas que se
desplazan de un lugar a otro temporal, estacional o definitivamente por un conjunto
de razones voluntarias o involuntarias.

Privado de Libertad: Marcar en el caso de realizar la prueba a persona que en el
momento de la actividad esté “Detenido” en un centro de detencion.

Personas de alta prevalencia: Marcar en el caso de indicar la prueba a persona
en las que la prevalencia es arriba de 16.2 por 100, 000 habitantes.

Poblacién General: Marcar en caso de indicar la prueba a personas que no entran
en los grupos poblacionales antes mencionados.

Ejemplos de priorizacion al momento de marcar una poblacion:

Una persona, trabajadora o trabajador sexual que se desplaza para ejercer su trabajo:
o Si marca la poblacion *3. Trabajador (a) del sexo (TS)” en el Apartado V. Poblacién meta,
priorizéndola de interés programatico; en el
o Apartado lll. Identificacién de riesqos, debe marcar el item ‘8. Poblacién movil”.
Una persona trabajadora sexual quien se realiza la prueba durante el sequndo trimestre de embarazo:
o Simarca la poblacion “4. Embarazada” en el Apartado V. Poblacién meta, priorizandola de interés
programatico; y la usuaria realiza trabajo sexual, en el
o Apartado Ill. Identificacion de riesqos, debe marcar la opcion “4. Realiza trabajo Sexual” y reportar
en el item “17. ;Ha tenido relaciones sexo-coitales a cambio de?” segun corresponda.
Persona de alta prevalencia que gjerce trabajo sexual.
o Si marca la poblacion “7. Persona de alta prevalencia” en el Aparfado V. Poblacién meta,
priorizandola de interés programético; y el o la usuario realiza trabajo sexual, en el
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o Apartado Ill. Identificacion de riesgos debe marcar el item “4. Realiza trabajo Sexual” y reportar
en el item “16. ;Ha tenido relaciones sexo-coitales con?” y “17. ;Ha tenido relaciones sexo-coital
a cambio de?” segun corresponda.
e Persona privada de libertad que practica relaciones sexuales con Hombres de alta prevalencia
o Si marca la poblacion meta “6. Persona privada de libertad” en el Apartado V. Poblacién
meta, priorizéndola de interés programdtico; en el Apartado Il Identificacin de riesgos,
debe marcar el item “16. ;ha tenido relaciones sexo — coitales con? Hombres de alta
prevalencia”.
o Persona privada de libertad que este embarazada y se realice la prueba dentro de un Centro penal por su
condicion de embarazada
o Simarca la poblacion “4. Embarazada” en el Apartado V. Poblacion meta priorizandola de interés
programatico;, en el
o Apartado Ill. Identificacion de riesgos debe marcar la opcion “6. Persona privada de libertad”, no
olvidar completar el Apartado II. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva.
o Adolescente que este embarazada y se realice la prueba
o Sepriorizard en el Apartado V. Poblacién meta la opcion “4. Embarazada” de interés programatico
y debe llenar el Apartado Il. Dafos especificos de mujeres en edad reproductiva. No olvidar
completar en el Apartado Ill. Identificacidn de riesgos el item “14. Tipo de pareja sexual” segun
corresponda, al momento del andlisis de informacidn se retomaria la poblacion adolescente a
partir de la edad registrada en los datos de identificacion, y dependiendo del caso, se registra el
item 15. Tipo de exposicion al VIH, violacion sexual”
o Embarazada con diagndstico de tuberculosis y se realice la prueba
o Se priorizard en el Apartado V. Poblacién meta la opcion “4. Embarazada” de interés programatico
y debe llenar el Apartado II. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva.
o No olvidar completar en el Apartado Il. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva.
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Apartado VI. Consejeria

) VI. Consejeria
El llenado del Formulario FVIH-01 no

sustituye la consejeria, por lo que se | Se brind6 consejeria pre prueba Osi Ono
debe realizar un abordaje integral |Consejeria para autoprueba individual NO asistida []

gue permita brindar la orientacion al
usuario de acuerdo con su perfil de riesgo, tomando en cuenta lineamientos vigentes.

Se brind6 consejeria preprueba: Se debe marcar "Si" en el caso de brindar la consejeria
antes de tomar la prueba, caso contrario marcar “No”.

Consejeria para autoprueba individual NO asistida: Marcar cuando se brinde consejeria
para autoprueba individual NO asistida.

Nombre de responsable de indicar la
prueba: Detallar nombre completo de la
persona que indico la prueba.

Nombre de responsable de indicar prueba

Firma y sello: Se debe colocar la firma y el
sello del responsable que indica la prueba de

VIH. Colocar el sello donde se detalla el Firma y sello
ndmero Segl:ln la Junta de VigilanCia de la Esta hoja debera se llenada en_for_ma completa y con letra legible por
Profesion Médica u otra disciplina en caso de ol personal que indicd [a prueba de VI

disponer de este.

Apartado VII. Prevencion
El paquete de prevencion VII. Prevencion

contempla solamente cuando se ha
provisto de condones masculinos,
femeninos, lubricantes a base de

Entrega de paquete de prevencién D Si D No

agua, mascarillas y/o Alcohol gel.

Se entreg6 paquete de prevenciéon: Marcar “Si” en caso de haber entregado paquete de
prevencién a Hombres de alta prevalencia y Personas de alta prevalencia, que se realiza la
prueba, caso contrario, marcar “No”.
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Orden de solicitud de examen — Desprendible
Se llenar& con la misma informacion registrada en el Apartado I. Datos de identificacion.

En caso de autoprueba, no se complementara este apartado.

ORDEN DE SOLICITUD DE EXAMEN

Establecimiento: Fecha: J !
1° Nombre 1° Apellido: DuI -
2° Nombre: 2° Apellido: Edad: Sexo:

3° Nombre: Apellido de casada: Teléfono:

Conocido/a por (DUI) Correo:

N.? expediente o N.° de afiliacion:

Nombre de responsable de indicar prueba Firma y Sello
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Seccion B. Examenes que fundamentan el diagnostico

Prueba A1

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:

Fecha de toma / ! Fecha de / ! Fecha de emision / /

de muestra: realizacion: de resultado:

[ Prueba rapida, nombre del set: [ Reactivo pendiente de confirmar  [] No reactivo a la fecha

[ Elisa nombre del set: Lectura [ Reactivo pendiente [ Indeterminado pendiente

Donantes continuar algoritmo con Carga Viral (A4) de confirmar de confirmar

EXCLUSIVO LABORATORIO DE CONFIRMACION
+ Infeccién VIH: [J 1. Positva ~ [J 2. Negativa [ 3. No concluyente

Profesional de laboratorio JVPLC (Firma y sello) :

Debe llenarse de forma completa por el profesional de laboratorio clinico con los siguientes
datos:

1. Nombre y sello del establecimiento o laboratorio que realiza la prueba.

2. Fechas: Fecha de toma de muestra, realizacién y de emision de resultado,

3. Marcar el tipo de prueba realizado:

a. Marcar si se ha utilizado prueba rapida y reportar el nombre del set seguido
de los resultados.

b. Marcar si se ha utilizado Elisa, para el caso de donantes y reportar el nombre
del set seguido de los resultados. (Debe registrar la lectura D.O que se ha
obtenido).

4. Colocar firma y sello del profesional de laboratorio clinico.

En caso de ser laboratorio de confirmacion, marcar el estatus de la infeccién VIH segun

corresponda.

1. En seccion B, prueba Al llenar nombre y sello del establecimiento o laboratorio que
realiza la prueba.

2. Fechas: Fecha de toma de muestra, realizacion y de emision de resultado.

3. Marcar el tipo de prueba rapida y reportar el nombre del set utilizado, no requiere
colocar resultado.

4. Realizar y reportar los resultados de las pruebas A2 y A3.

5. Reportar el estatus del paciente
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Seccion C. Autoprueba individual de VIH asistida.

Datos de observacion autoprueba individual de VIH asistida.

Establecimiento que asiste autoprueba: Sello:
Fecha de realizacion: / /
[ Prueba rapida, nombre del set: [ Reactivo pendiente de confirmar*
[ No reactivo a la fecha**
* En autoprueba reactiva, tomar muestra venosa: Fecha: / /
** Enviar FVIH-01 directamente a digitacion al SUMEVE.
El resultado NO es responsabilidad de la persona que asiste la prueba. NO esta sujeto a entrega de resultados al usuario. Observador del resultado (Firma y sello) -

Debe llenarse de forma completa por la persona que observa y asiste al usuario en la
realizacion de esta prueba, con los siguientes datos:
1. Nombre y sello del establecimiento responsable.
2. Fecha de realizacion de la autoprueba.
3. Nombre del set de la autoprueba utilizada y resultados de la prueba.
a. *Sielresultado de la autoprueba ha sido reactiva, se debe marcar la casilla
‘reactivo pendiente de confirmar*’, tomar muestra venosa al paciente,
anotar la fecha de la toma de muestra y enviar muestra junto con formulario
FVIH-01 al laboratorio que realizard la confirmacion segun algoritmo
diagnéstico vigente, en un tiempo maximo de 24 a 48 horas.
b. **En caso contrario, se marca la casilla “No reactivo a la fecha**” y se envia
el formulario FVIH-01 directamente para digitacién al SUMEVE.
4. Firmay sello del observador de la autoprueba.

Sequn algoritmo_diagnéstico para la autoprueba de VIH en la modalidad de autoprueba
asistida, el proceso inicia con la consejeria previa, consulta donde se llena el
FVIH-01 y explicacion para aclarar a la persona que, en caso de necesitar el
resultado impreso, debe seguir el procedimiento normal, rutinario donde hay
laboratorio. De la autoprueba no se debe emitir resultado.

Pagina 20 de 31

© Instructivo para el correcto llenado Formulario para solicitud, confirmacion de prueba de VIH y reporte de consejeria preprueba (FVIH-01) v5 — Junio 2024



Seccion D. Pruebas confirmatorias.
Primera y segunda confirmacion — Pruebas A2y A3.

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:
Fecha de toma ! / Fecha de I ] Fecha de emision I I
de muestra: realizacion: de resultado:

Primera confirmacién, Prueba A2

Prueba rapida, nombre del set: [0 Reactivo [ No reactivo
Segunda confirmacién, Prueba A3

Prueba réapida, nombre del set: [ Reactivo [ No reactivo
Estatus serolégico prueba A2 y/o A3, Infeccién VIH:

[ 1.posiiva [ 2. Negativa [ 3. No concluyente (Tomar carga viral) Profesional de laboratorio JVPLC (Firma y sello) :

Debe llenarse de forma completa por el profesional de laboratorio clinico con los siguientes

datos:
1.
2.
3.

4.

5.

Nombre y sello del establecimiento o laboratorio que realiza la prueba.

Fechas de toma de muestra, realizacién y de emision de resultado.

Registrar nombre del set, y resultados (Reactivo o No reactivo) de la o las pruebas
realizadas (A2 y/o A3)

Debe marcar “Estatus seroldgico A2 y/o A3 infeccién VIH” segln sea el caso
(Positivo, Negativo o No concluyente).

Colocar firma y sello del profesional de laboratorio clinico en el espacio
correspondiente.

En el caso de:

1.

Laboratorio de confirmacién con expediente electronico, no llenar el FVIH-01B y
completar en FVIH-01 la seccion B. Exdmenes que fundamentan el diagndstico prueba Al y
seccion D. Pruebas confirmatorias prueba A2 y A3 segln corresponda y enviar a su
digitacion al SUMEVE.

Laboratorio de confirmacion sin expediente electrénico, debe llenar el FVIH-01B
(blanco y verde) continuando su flujo regular vigente.

Laboratorio habilitado para realizar solamente prueba Al con resultado reactivo,
debe llenar el FVIH-01B (completo) y enviar muestra con FVIH-01B (rosado y
amarillo) al laboratorio de confirmacién y el FVIH-01 junto con FVIH-01B (verde) al
digitador SUMEVE en un tiempo maximo de 24 a 48 horas.
a. Laboratorio de confirmacion tiene 24 horas para emitir resultado a partir de
la recepcion de la muestra y enviar FVIH-01B (rosada) al digitador para el
registro en SUMEVE.

Nota: En el resultado no concluyente se debe tomar muestra para carga viral.
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Tercera confirmacion — Prueba A4.

Tercera confirmacion, Prueba A4 (A todo resultado no concluyente realizar carga viral seguin algoritmo diagndstico y estrategia vigente)

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba Sello

Fecha de toma 7 / Fecha de / I Fecha de emision ! I

de muestra: recepcion: de resultado:
Horadetomademuestra:______ Tipo de muestra: D Plasma D EDTA D Muestra seca en papel filtro (Dried Blood Spot. DBS)
(Exclusivo muestra de plasma)

N _° de registro O reT

Resultado de prueba:
Carga viral para VIH, nombre del set:

[ Detectable copias /ml muestra Estatus Final: [ 1 Positiva [ 2 Negativa

[ Indetectable

Profesional de laboratorio JVPLC (Firmay sello) :

Debe llenarse de forma completa por el profesional de laboratorio clinico con los siguientes
datos:

Laboratorio que envia la muestra
1. Nombre y sello del establecimiento/laboratorio responsable de realizar la prueba de
carga viral.
Fecha de toma de muestra.
Hora de toma de muestra (especificar horas y minutos, exclusivamente para
muestras en plasma)
4. Eltipo de muestra,
a. Si es muestra Plasma, se debe marcar esta opcién, marcar de la misma
forma si es “EDTA” o0 “PPT".
b. Si la muestra es seca, se marca la opcion “Muestra seca en papel filtro
(Dried Blood Spot. DBS)".

2.
3.

Laboratorio que recibe la muestra

5. Llena la fecha de recepcion y numero de registro de la muestra

6. Llenar el nombre del sety al procesar los resultados de la prueba de carga viral:
a. Marcar la casilla “Detectable” registrando el numero total de copias/ml.
b. Caso contrario marcar “Indetectable”.

7. Estatus final: marcar la casilla como “Positiva” o “Negativa” segun la interpretacion

del resultado de la carga viral y las otras pruebas del algoritmo realizadas.
8. Firmay sello del profesional de laboratorio clinico.
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Examenes que fundamentan el diagndstico — Desprendible

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:

Fecha de toma ! ] Fecha de ! I Fecha de emision ! i

de muestra: realizacion de resultado:

[ Prueba rapida, nombre del set [ Reactivo pendiente de confirmar [ ] No reactivo a la fecha

D Elisa, nombre del set: Lectura_ [JReactivo pendiente de confirmar ] Indeterminado pendiente de confirmar

EXCLUSIVO LABORATORIO DE CONFIRMACION
+ Infeccién VIH: (] 1. Positiva  []2. Negativa  [] 3. No concluyente

Profesional de laboratorio JVPLC (Firmay sello) -

Debe llenarse de forma completa por el profesional de laboratorio clinico con los siguientes
datos:

1. Nombre y sello del establecimiento o laboratorio que realiza la prueba.

2. Fechas: Fecha de toma de muestra, realizacién y de emision de resultado,

3. Marcar el tipo de prueba realizado:

a. Marcar si se ha utilizado prueba rapida y reportar el nombre del set seguido
de los resultados.

b. Marcar si se ha utilizado Elisa, para el caso de donantes y reportar el nombre
del set seguido de los resultados. (Debe registrar la lectura D.O que se ha
obtenido).

4. Colocar firma y sello del profesional de laboratorio clinico.

En caso de ser laboratorio de confirmacion, marcar el estatus de la infeccién VIH segun

corresponda
Se llenara independientemente del resultado, para ser entregado al usuario(a) por parte del

personal encargado de la consejeria post prueba, excluyendo en autoprueba asistida.
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Flujo de informacién del FVIH-01
Atencion regular

Prueba de VIH No reactiva

1. Completar el FVIH-01 seccién A y Orden de solicitud de examen (Lado anterior).
Responsable: Personal que indica la prueba.

2. Enviar el FVIH-01 junto con el paciente a toma de muestra al laboratorio o enviar los
FVIH-01 junto con muestras tomadas al laboratorio que realizara el andlisis.
Responsable: Dependera de cada establecimiento y redes de atencion.

3. Aplicar criterios de aceptacion de muestra, si hay errores en el llenado del FVIHO1,
corregir con lapicero rojo asegurando que la informacion sea la misma en todos los
formularios.

Responsable: Personal de laboratorio.

4. Registrar con base al FVIH-01 el FVIH-03 “Libro de Registro diario” a excepcién
de los donantes.

Responsable: Personal de laboratorio.

5. Llenar seccién B. Exdmenes que fundamentan el diagndstico, Prueba Al.
Resultado No reactivo a la fecha.

Responsable: Personal de laboratorio clinico
6. Completar “Examenes que fundamentan el diagndstico (desprendible)” con

resultado de examen y entregar al responsable de brindar la post consejeria
o responsable del programa de VIH.
Responsable: Personal de laboratorio clinico.
7. Enviar a digitacion el FVIH-01 parte superior con seccién A 'y B completas,
segun capacidad instalada.
Responsable: Personal de laboratorio clinico.
8. Tabular las pruebas realizadas en el FVIH-03 “Informe mensual consolidado” y
enviar a digitador SUMEVE el tercer dia habil de cada mes.
9. Ingreso de informacion al SUMEVE
a. FVIH-01 con todos los resultados en un maximo de 30 dias calendario.
b. FVIHO3 dentro de los primeros 5 dias habiles del mes.
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Flujo de informacién del FVIH-01

“Atencion regular”
Prueba de VIH Reactiva o Indeterminada

1. Completar el FVIH-01 seccién A y Orden de solicitud de examen (Lado anterior).
Responsable: Personal que indica la prueba.

2. Enviar el FVIH-01 junto con el paciente a toma de muestra al laboratorio o enviar los
FVIH-01 junto con muestras tomadas al laboratorio que realizara el andlisis.
Responsable: Dependera de cada establecimiento y redes de atencion.

3. Aplicar criterios de aceptacion de muestra, si hay errores en el llenado del FVIHO1,
corregir con lapicero rojo asegurando que la informacion sea la misma en todos los
formularios.

Responsable: Personal de laboratorio.
4. Registrar con base al FVIH-01 el FVIH-03 “Libro de registro diario” incluyendo

donantes.
Responsable: Personal de laboratorio.
5. Llenar seccion B. Exdmenes que fundamentan el diagndstico, Prueba Al. resultado

reactivo o indeterminado:
a. Laboratorio de confirmacién con expediente electronico, exime el llenado del

FVIH-01B y debe completar la FVIH-01 seccion D. Pruebas confirmatorias,
prueba A2 y/o A3 segln corresponda.

b. Laboratorio habilitado solamente para Prueba Al, cuenten o no con
expediente electronico, debe llenar el FVIH-01B siguiendo flujo regular
vigente.

i. Enviar la parte superior FVIH — 01 a digitacién en un maximo de 24 a
48 horas.
ii. Estar pendiente de resultado de confirmacion del algoritmo para
registrarlo en el FVIH-03 “Libro de registro diario”.
6. Tabular las pruebas realizadas en el FVIH-03 “Informe mensual consolidado” y
enviar a digitador SUMEVE el tercer dia habil de cada mes.
Responsable: Personal de laboratorio.
10. Ingreso de informacién al SUMEVE

a. FVIH-01y FVIH-01B con todos los resultados en un maximo de 24 horas a
partir de la recepcién de las boletas.

b. FVIHO3 dentro de los primeros 5 dias habiles del mes.

Responsable: Digitador SUMEVE.

diagnostico (desprendible) con resultado de examen y entregar al responsable

de la post consejeria o responsable del programa de VIH para que se pueda dar
al paciente el resultado preliminar, en el caso de embarazadas o pacientes ya confirmados,
que el responsable pueda ademas referirles a clinica de atencion integral para inicio de
tratamiento segun valoracion médica.

g El personal de laboratorio debe completar “Examenes que fundamentan el
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Flujo informacion del FVIH-01
Autopruebas

Autoprueba individual de VIH NO asistida. Independientemente cual sea, se
debe llenar FVIH-01 seccidén A, para registrar la consejeria preprueba de VIH
brindada y los datos epidemiologicos del solicitante, esta oferta de prueba se
debe realizar en establecimientos sin laboratorio clinico.
A toda persona que se ofrezca o solicite la autoprueba de debe dar a conocer las
modalidades de autoprueba, explicar la metodologia a utilizar en la autoprueba, aclarar que
no se entregara resultado y entregar el material educativo respectivo.

g Existen dos modalidades: 1- Autoprueba individual de VIH asistida y 2-

Autoprueba individual de VIH asistida

1. Completar el FVIH-01 seccidén A (Lado anterior) y no completar la Orden de solicitud
de examen.
Responsable: Personal que indica la prueba.

2. Llenar y firmar la seccion C. Autoprueba individual de VIH asistida,
independientemente el resultado de la autoprueba observada.

Resultado No reactivo a la fecha:
i. Enviar a digitacién el FVIH-01 seccién A 'y C completas, segun

capacidad instalada.
Responsable: Observador de la prueba individual asistida.

Resultado Reactivo pendiente de confirmar:

i. Enviar FVIH-01 con seccion A y C completas, junto con muestra
venosa en un periodo maximo de 24 a 48 horas a laboratorio para
confirmacion.

Responsable: Observador de la prueba individual asistida.

Autoprueba individual de VIH asistida en laboratorio de confirmacion:

ii. Aplicar criterios de aceptacion de muestra, si hay errores en el
llenado del FVIHO1, corregir con lapicero rojo asegurando que la
informacion sea la misma en todos los formularios.

iii. Registrar con base al FVIH-01 el FVIH-03 “Libro de registro diario” e
identificar como muestra referida.

iv. Llenar la seccion D, pruebas confirmatorias con base a resultados.

v. Llenary firmar la parte inferior del formulario FVIH — 01 pruebas que
fundamentan el diagndstico.

vi. Retornar desprendible con el resultado a establecimiento de
referencia en un periodo maximo de 24 horas a partir de la recepcion
de la muestra.

vii. Enviar el FVIH — 01 a digitacién para su registro en el sistema.

Responsable: Personal de Laboratorio Clinico.
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3. Ingreso de informacion al SUMEVE
a. FVIH-01 con resultados reactivos en un maximo de 24 horas a partir de la

recepcién de las boletas.
b. FVIH-01 con resultados no reactivos en un maximo de 30 dias calendario.
c. FVIHO3 dentro de los primeros 5 dias habiles del mes.
Responsable: Digitador SUMEVE.
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Flujo informacion del FVIH-01
Autopruebas

Autoprueba individual de VIH NO asistida

1. Llenar FVIH-01 seccién A (Lado anterior, parte superior).
a. Marcar en apartado VI. Consejeria se brinddé Consejeria para autoprueba

No asistida.
2. Enviar FVIH-01 al centro de acopio para VI. Consejeria
digitacic')n. Se brindé consejeria pre prueba Osi Ono
Responsable: Personal que indica la |Consejeria para autoprueba individual NO asistida Q’
prueba.

Casos especiales:

a. En el caso de persona con historia de autoprueba individual NO asistida previa, con
presunto resultado reactivo, que desee realizarse la prueba de VIH, debe seguir el proceso
de “Atencidn regular”, marcando en el apartado IV. Motivo de solicitud de examen el
literal 12. Autoprueba individual NO asistida “reactiva”.

Nota: el SUMEVE capta el dato de autopruebas NO asistidas realizadas a partir de los
FVIH-01 con marca en “Consejeria para autoprueba NO asistida”.
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Instructivo para el correcto llenado del
“Formulario para solicitud,
confirmacion de prueba de VIH y
reporte de consejeria preprueba”
FVIH-01




Lado anterior

SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

Formulario para solicitud, confirmacion de prueba de VIH y
reporte de consejeria pre prueba (FVIH-01)

* * MINISTERIO
gy DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

A. DATOS GENERALES

Establecimiento que solicita la prueba: Referido por:

Fecha de / / N.° expediente o Categoriade [ Cotizante [ Pensionado [] VG
consulta: "dd / mm / aa N.° de afiliacion: afiliacion: Beneficiario [] Cesante

|. Datos de identificacion Modalidad: [ Ambulatoria [ Hospitalaria [ Extramural [ 1sBm [ cosam
N.°DUI/CUN: N.°CUI: Fecha de / / Sexo: [ Masculino
1.* Nombre: 1 Ape|||do nacimiento: dd / mm/ aa D Femenino
2.° Nombre: 2.° Apellido: Edad: Afios Meses Dias

3. Nombre: Apellido de casada: Nacionalidad:

Conocido/a por (DUI): Correo: Teléfono:

Si es menor de edad, nombre completo de madre o responsable:
Direccion completa y punto de referencia:

Area: [ urbana D Rural

Il. Datos especificos de mujeres en edad reproductiva

lll. Identificacion de riesgos

1. Perfil

Completar en toda mujer en edad reproductiva (9-54 anos)
Embarazada: E] Si D No

En control prenatal: [] Si [ No

Establecimiento de control:

FUM:

S B B

Periodo de indicacion de examen:

[ 2.° Perdil

D Trabajo de parto E] Post parto
Brindando lactancia: D Si D No

] 3. Perfil

Nombre de responsable de indicar prueba

[ 1.Hijo de madre VIH(+)
Indagar si en los ultimos 12 meses:
D 2.Uso de drogas inyectables
¢ Ha compartido jeringas? DSi D No
O 3.Drogas para intensificar actividad sexual (Chemsex)
D 4 Realiza trabajo sexual
D 5.Usuario de trabajador (a) sexual
D 6.Persona privada de libertad
] 7.Poblacién mévil
D 8.Receptor de hemoderivados y érganos
9.Contacto sexual de persona VIH(+)
D 10.Tatuajes
D 11.Préctica sexual sin condén o manta de latex
D 12.Diagnosticada, tratada o sintomas de ITS
D 13.Diagnosticada, tratada o sintomas de Tb
14.Tipo de pareja sexual
D Estable D Casual

15.Tipo de exposicion al VIH
Accidente Violacion Practicas sexuales
D laboral

D sexual D de riesgo

16.¢Ha tenido relaciones sexo-coitales con?

D Mujeres D Otros D Hombres alta prevalencia
D Hombres D No contesta D Persona de alta prevalencia
17.¢Ha tenido relaciones sexo-coitales a cambio de?

D Dinero D Gratificaciones D Ambos

D No D No contesta

D Mdltiples parejas

[]8. Otras ITS
|:| 9. Tamizaje

I:l 11. Solicitud voluntaria

Departamento: Municipio: Barrio/colonia/lotificacion:
Estado civil Educacion Ocupacion Disc;pacidad IV. Motivo de solicitud de examen

[ 1.Soltero (a) | Alfabeta: [Osi [No  [[] 1.Desempleado DIAgncuItc')r O 1.Fisica [ i Bonevils
[ 2.casado (a) [J 1.Ninguna [[J2.Ama de casa [[]8.Comerciante [ 2.visual B )
[ 3.Viudo (a) [0 2.Basica [[13.Estudiante [J9.Cuerpo uniformado ~ [[] 3.Auditiva [J2. Atencisn preconcepcional
[ 4.No aplica [J 3.Bachillerato [[]4.Jubilado/Pensionado [ ] 10.No aplica [ 4.Mental . Atencion prenatal, parto,

4.Técnica ] 5.Empleado informal  [] 11.0tro, especifique [ 5.Intelectual puerperio y lactancia

O s.universitaria ] 6.Empleado formal [ 6.Ninguna []4. Exposicion perinatal

[15. Profilaxis Post Exposicion (PPE)
[16. Profilaxis Pre Exposicion (PrEP)
EI 7. Paciente con tuberculosis

[110. Estrategias NAC/NAP
|:| 12. Autoprueba individual NO asistida “reactiva’

[113. Solicitud de trabajo/estudio
Nombre de empresalinstitucion que solicita:

D 14. Investigacion epidemiologica

V. Poblacion meta

[ 1.Adolescentes

[] 4. Embarazada
[] 5.Poblacion mévil

[ 8.Poblacisn general

D 2.Hombres de alta prevalencia
D 3.Trabajador (a) del sexo (TS)

[] 6.Persona privada de libertad
[ 7.Persona de alta prevalencia

Firma y sello

Esta hoja debera se llenada en forma completa y con letra legible por

VI. Consejeria

VII. Prevencion

Osi [ nNe

Se brindé consejeria pre prueba

Entrega de paquete de prevencion []si [JNo

el personal que indict la prueba de VIH Consejeria para autoprueba individual NO asistida []
| Ley de prevencion y control de la infeccion provocada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana Decreto. 562. Titulo lll, Capitulo lll. Vigilancia epid: gica Art. 30. |
ORDEN DE SOLICITUD DE EXAMEN
Establecimiento: Fecha: / /
1°Nombre: 1° Apellido: DUI: -
2°Nombre: 2° Apellido: Edad: Sexo:
3°Nombre: Apellido de casada: Teléfono:

Conocido/a por (DUI):

N.° expediente o N.° de afiliacion:

Correo:

Nombre de responsable de indicar prueba

Firma y Sello
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Lado posterior

B. Examenes que fundamentan el diagnéstico - Exclusivo para uso de laboratorio clinico

Prueba A1

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:

Fecha de toma / / Fecha de / / Fecha de emision / /

de muestra: realizacion: de resultado:

[ Prueba rapida, nombre del set: [ Reactivo pendiente de confimar [] No reactivo a lafecha

O Elisa  nombre del set: Lectura [ Reactivo pendiente [ Indeterminado pendiente
Donantes continuar algoritmo con Carga Viral (A4) de confimar de confimar

EXCLUSIVO LABORATORIO DE CONFIRMACION

« Infeccién VIH: [ 1. Positiva [ 2. Negativa [ 3. No concluyente

Profesional de laboratorio JVPLC (Firma y sello)

C. Autoprueba individual de VIH asistida — Uso exclusivo para personal que asiste la autoprueba

Datos de observacion autoprueba individual de VIH asistida.
Establecimiento que asiste autoprueba: Sello:

Fecha de realizacion: / /

[ Prueba rapida, nombre del set: [J Reactivo pendiente de confirmar®

[ o reactivo a lafecha™

* En autoprueba reactiva, tomar muestra venosa: Fecha: / /
** Enviar FVIH-01 directamente a digitacion al SUMEVE.
El resultado NO es responsabilidad de |a personaque asiste la prueba. NO esta sujeto a enfrega de resultados al usuario. Obsewvador del resultado (Firma y sello) -

D. Pruebas confirmatorias — Uso exclusivo de laboratorio clinico

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:
Fecha de toma / / Fecha de / / Fecha de emision I I
de muestra: realizacion: de resultado:

Primera confirmacion, Prueba A2

Prueba répida, nombre del set: O Reactivo O no reactivo

Segunda confirmacion, Prueba A3
Prueba rapida, nombre del set: O Reactivo O No reactivo

Estatus serologico prueba A2 y/o A3, Infeccion VIH:

[ 1. Positva [ 2 Negativa [J 3. No concluyente(Tomar carga viral) Profesional de laboratorio JVPLC (Firma y sello) -

Tercera confirmacion, Prueba A4 (Atodo resutado no concluyente realizar carga viral segtin algoritmo diagndstico y estrategiavigente)

Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:
Fecha de toma / / Fecha de / / Fecha de emision I I
de muestra: recepcion: de resultado:
I-éoJre_:_ de toma de muestra: Tipo de muestra:[] Plasma [ EDTA [ Muestra seca en papel filtro (Dried Blood Spot. DBS)
N_.° de registro: O eer
Resultado de prueba:
Carga viral para VIH, nombre del set:
O Detectable copias /ml muestra Estatus Final: [] 1. Positiva O 2. Negativa
O indetectable
Prof esional de laboratorio JVPLC (Firma y sello)
Examenes que fundamentan el diagnéstico
Establecimiento / Laboratorio que realiza la prueba: Sello:
Fecha de toma I ] Fecha de / / Fecha de emision I /
de muestra: realizacion: de resultado:
O Prueba rapida, nombre del set: O Reactivo pendiente de confimar ] No reactivo a lafecha
O Etisa, nombre del set- Lectura O Reactivo pendiente de confimar ~ [] Indeterminado pendiente de confirmar

EXCLUSIVO LABORATORIO DE CONFIRMACION

» Infeccion VIH: [J 1. Positiva [ 2. Negativa  [] 3. No concluyente

Prof esional de laboratorio JVPLC (Firma y sello) -
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