ﬁ
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Dﬂﬂ‘\o (4 H@t r\anf&a«

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

l? ﬁ‘ma libre y v ntaria yo, mVlLQ(ﬂ—{ ’l‘hﬂmlr‘\ﬂ%dentlf‘ icado(a) con la cédula de ciudadania nimero

! manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto () No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH &) sifis (D HepatitisB () Hepatitis C @

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor () certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (\{) acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente 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 diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de _MouAt-€rca _ alos (2] diasdelmesde /2 delafio 22°L 3
hnwlo Hamendsr

PACIENTE TESTIGO

C.C. o HUELLA 7O 35 LI—JLH C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA &5‘«‘\\“}'\'

C.C.
REGISTRO

NS
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Fundacién Manantal de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Slope  60//0

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre g volg;ntaria yo . % fW CQ@/ /0 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto(/)- Noacepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH & sifilis € Hepatitis B~ (& Hepatitis C &)

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencién al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (zracepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesorfa, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de _ 7¢ MM alos ﬂj‘ dias del mes de 7z delafio_ /L5

50 [oMme  (o0llb

PACIENTE
CC.oHUELLA .7d S 22€ 4 62 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA

C.C.

TESTIGO

93 L\'\)-J\ﬁ

PRUEBA
<SAF LIS

REGISTRO




MMONTERIA

Gistierme de. tn ENTE FunmMavi

Fundacién Manantial da Vida

Nit: 8900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

[V\Sa. Relivar

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, U Sa BO\\ VALY jdentificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
]1-3.32% 33.€ manifiesto 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.

Siacepto(2y  Noacepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & sifilis (- Hepatitis B~ (& Hepatitis C (S-

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(#Yyacepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

ﬁ Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de /ot Aerc2;  alos ’I/J-II— diasdelmesde __ #= delafio_ 222 3

1 uIsSa (Do \lhvay

PACIENTE TESTIGO

C.C. o HUELLA —11 U3 3¥ 3336 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA Q%D\\&L’

C.C.

REGISTRO

seqx¥L




BMONTERIA - |
Gistierme de. Ln < TE FuUNnmMavi

Fundacién Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

((diu 2ose

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Lf\é\ok @}5321 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el proposito 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.

Siacepto (2.) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH sifilis @& Hepatitis B~ (O— Hepatitis C &

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
O infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(2)acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

ﬁ Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.
Firmado en la ciudad de _#?72%7 Aoty alos_ 7 2—{;‘— dias del mes de /Z delafio 2 0L5

15 i Rod e
PACIENTE TESTIGO
C.C. 0 HUELLA -] 0229 9.2 7/ C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA Qf\ U\t‘k"

cc. o915
REGISTRO
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Fundacidn Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Persone ria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Lowiey et o

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, /-’%Q yies éléc{f,é/ identificado(a) con la cédula de ciudadania numero
v ©)y 353 22 manifiesto 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 interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto(.)  Noacepto( ) la realizacion de prueba réapida

vVIH & sffilis (O Hepatitis B~ & Hepatitis C&

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencién al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(¢~Yacepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

ﬁ Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M orl &’ <L alos__/ 2-!L dias del mes de /T del afio 202’3

FNariu C

PACIENTE TESTIGO

CC.oHUELIA c/p 21 353623 C.C. 0 HUELLA

C.C.

REGISTRO

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEB@ QSUV\ J‘\ 1
5
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Clad  yosdher

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

E? forma libre y voluntaria yo, Q,\O\ A’ \)CLS%UQQ identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

S Ony D5 manifiesto 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.

Siacepto )  Noacepto( ) larealizacién de prueba rapida

VIH @& sifilis (9 Hepatitis B~ (9~ Hepatitis C (9

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(z)acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la cludad de /7277 7,&"/ 2{ alos__J 1}.‘— dias del mes de /Z delafio £LZ 3

C,?C{(S OAS Goe 5

PACIENTE TESTIGO

C.C.OHUELLA fn£ S o02 495 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA BRUEBA (g’

C.C.

REGISTRO

<ONIVES
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Nit: 900 206 500 - 1
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e Fowntang

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma hbé C}r voluntaria yo, m\ﬂ\ C@omJ(qﬂq identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

Joby

9 7SS manifiesto que:

He leido o se me ha brmdado informacién 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.

Siacepto( 2~  Noacepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH (& sifilis (- Hepatits B~ &) Hepatitis C (&—

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Sig-yacepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

ﬁ Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.
Firmado en la ciudad de .’%1/1 Afﬂﬂf alos___J ’7?(’ diasdel mes de _/ % delafio 20 23

fany zeindang

PACIENTE * TESTIGO

C.C. o HUELLA Zaé 4995 P2Ss C.C. o HUELLA

REGISTRO,

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRU -
ESQF RS

C:C.

bondy
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Nit: S00 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

4 se /6/ T rado

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

o
En forma libre y voluntaria yo, L// SQ /4 777@, q O/E) identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1661 353 B£ S . manifiedto que:
He leido o se me ha brindado informacién 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.

Si acepto ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH (@ sifiis (O Hepatits B (O Hepatitis C (9—

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
O infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(Zyacepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafnamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

ﬁ: Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de /% M%'é-ref alos 7/3—{’- diasdelmesde 7 delafio_ 0L 3.
QACIENTE TESTIGO
C.C.oHUELLA]061 353 3 L5 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA, QBW
c.C. oA
REGISTRO
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5’;\@0\ HMeu ’\L\rwﬂ_

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, 6 d\l Yo GY\U\FLWM identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1031358 53Y  manifiesto 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.

Si acepto (X)) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & sifilis () Hepatitis B~ ) Hepatitis C ()

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (X acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompariamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

- Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MO "LJWZ,L/ alos 71’2/.[ diasdelmesde ___/ £, del afio 207/3

(N
C

PACIENTE TESTIGO

cc onueLa [0} 35€.S57Y. C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA @Sﬂ\!\r\

v SOEAFLLSS

REGISTRO
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Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 -
Personeria Juridica S0504177 Ahril 23 de 2008

Movig  Pevos

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, MQ X I Cl Q—Q k‘/ Q’S identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1 63 354 134 manifiesto que:

He leido 0 se me ha brlndado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto () No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

Al firmar este formulario re\;ofozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de

Mariq Zrt{as

viH &) Sifilis €0 Hepatitis B @ Hepatitis C &)

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si 0() acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

DL’J(Q/V(‘C/ alos__| 7)!- dias del mes de L2 del afio ZOLS

PACIENTE TESTIGO
c.C.oHueLa 7DF) 35 J [chq C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA L;BPRUEBA_ QW

C.C.

REGISTRO




WMONTERIA > ]
Gistierme de. (n I TE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

hyeis edel

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Yaxey s e ‘("k’—l identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
| A1 35S 360 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Si acepto (,() No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ sifilis &) Hepatitis B~ (O Hepatitis C G

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
F Y infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si m acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefonico de contacto es

O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

) Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de 1 alos ‘ l—[: dias del mes de ! L del afio Z,D}S
Yavey ;s ve :j(é/

PACIENTE ' TESTIGO

C.C. 0 HUELLA 7(?“ 355260- C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA _ QSUJ\/\

o o e -RASD
REGISTRO




BMONTERIA i )
Giotiere de o ETE FuUNnMavi

Fundacian Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

A9elg COLS"L\ L).

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

n forma libre y voluntaria yo, }( L4 CQQ \C—l CQ.&%\!vb identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
TQ 3‘1355 2 % 3 manifiesto 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.

Si acepto (>Q No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ sifilis Hepatitis B~ €%) Hepatitis C &

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si C( )acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
gue me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

) Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Ht) A A\"Z I Ic ¢l alos ‘?-l dias del mes de g del afo ZDLj
Mola  castille

PACIENTE TESTIGO

cc oHueLa 03[ 3 55 383 C.C. 0 HUELLA

sl

221.'05 DE QUIEN R%Z&\Lagﬁ’%g \o

REGISTRO
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Giobserme de Ln B TE FuUNnMavi

Fundacion Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Aveli €sPgvel

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

\
En forma libre y voluntaria yo, ‘P\@/\Q ({ &€ SCRJ[WQ[ identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

5 QO manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto ( )<)‘ No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH &) sifilis @ Hepatits B~ &) Hepatitis C (P

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (X) acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

) Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M 0 V'L-kj trCJ alos / £ /’ dias del mes de / 1 del ano VLo i 3
AME L Esanvel

PACIENTE TESTIGO

C.C. o HUELLA 1O H 256.200- C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA QSU‘J\"’“

GC. @ ‘;L\Pt){ Y

REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 2086 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Nan  Baxvye e

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _S\\CB\‘(\ ECLK R4 identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
1062 923 <& 6r manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacidn sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Si acepto (K‘) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & sifilis (R Hepatitis B~ (%) Hepatitis C @)

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
y infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ();() acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefdnico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

o

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.
Firmado en la ciudad de Mb VL"Z"QJPLU alos__ [ diasdeimesde 12 delafio__ 2O L3.
Avan By

PACIENTE . TESTIGO
CCo HUELLAﬁfD(SZ 732 X6 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA é&(‘]/ il
c.C T 222 5K
REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

12aaC Yanes

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntgria yo, lgClCLQ Yae g identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
[6}(3SE 4D manifiesto 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.

Si acepto (z() No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vIH ® Sifilis 40 Hepatitis B (P Hepatitis C €

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(X) acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nlmero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M 0 VLMKI alos Q/; dias del mes de L2 del afio ZD 2»3
(DaaC  Munes

PACIENTE TESTIGO

cc.oHueLLa 3 (356 Y09, C.C. 0 HUELLA

& s

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

ec SONFLSS
REGISTRO
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Fundacien Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

TosSe  Gowrlen

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y volungia yo, _SGS o 6 Q“{CLS identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

401350\

manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Si acepto (X7) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ sifilis €9 Hepatits B~ () Hepatitis C (&

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ('ﬁacepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electrdonico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Hf) I/B'Jle/’/l-q alos ’;‘l‘ dias del mes de LL del afio 7 0 LED

AOSe  QorCes

PACIENTE

c.c onueLal-0 | 35€ %éé. C.C. 0 HUELLA

C.C.

REGISTRO

TESTIGO

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA QSU\ -
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Dadals Somc&ao_z

NOMBRE 9 APELLIDOS DEL PACIENTE
En forma libre y voluntaria yo, DCU"{QY\LS (gzln&\.%dentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania ndmero

103 35 & 3| manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Si acepto (!o No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ sifilis (D Hepatitis B () Hepatitis C (&

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacidn Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si () acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M 0 w ‘ley i () alos l 2-[- dias del mes de V2 delafio 2DL 3

Payants  Sanchey

PACIENTE

c.c.oHUELLA 03] 356 U3 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRU% " QSM

cc

TESTIGO
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Fundacion Manantial de Vida
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Mcu&p letn Aponee

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, TY\G\(SQ,Q)?,( 4 gomﬂl identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1o 313 BZ 29§ manifiesto 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.

Si acepto (X ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @& sifilis D Hepatits B~ () Hepatitis C C)

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (X) acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Ma los Z%‘ dias del mes de L2 delafio ZO)L 3.

/ 2
PACIENTE TESTIGO
C.C.o HUELLAZ02135& 29%- C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA €?>W'L'J\
Sef 1SS

C.C.
REGISTRO
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bBMONTERIA - )
Grotierm de (s G TE FuUNnmMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

{nSq %\er Ao

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma ilbre y voluntaria yo, \.Q \Sa :FQ(.SCN’CgO identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
Loyl 3 F79¢  manifiesto 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.

Siacepto (k) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH X sifilis (& Hepatitis B~ (& Hepatitis C (&

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacidn de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(x)acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. Encaso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es

O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M on 910’22'/ alos_ /2 diasdelmesde /2 . delafio 202 3 .
lutsa  Fealoy Ao

PACIENTE TESTIGO

c.C.oHUELLAT02( 356 §74. C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRH-EBA Q\ \k/\'

CE. 259159

REGISTRO
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Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

NO‘\'Q\(S '&'\Mn%

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, N\aY¢ (t' ¢ NNNO2  identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
.0V #{3 5372 manifiesto 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 Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Si acepto (1) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH _@ sifilis () Hepatitis B @ Hepatitis C &)

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (¥) acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de }fa /i 71&/3 <f alos !'2_[ dias del mes de /L- del afio 2003

fave s Ninere,

PACIENTE

C.C.o HUELLA4J§}' 7/3.5 3,72. C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REAIIZA

C.C.

REGISTRO

TESTIGO
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Fundacon Manantial de Vida

Nit: 900 2086 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Yuleedh macen

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, K\)\)\L Pl\/‘\ NMidentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania niimero
JIO?'I 3 9/ manifiesto 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.

Si acepto () No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ sifilis €0 Hepatitis B ® Hepatitis C &

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnodsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(Y)acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.
Mouder ' ;

Firmado en la ciudad de _"{ W26 (¢/ alos__ [l diasdelmesde ! 2 delafio_ 7. .OL 3

Yoheth Mooy

PACIENTE TESTIGO

cCo HUELLA/I(T,—H 344 Wi C.C. 0 HUELLA

g-‘gOS DE QUIEN REL{LSAq Lgf%fiufg;\s €S UL\J’\"

REGISTRO
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Fundacian Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

o, H@mzm

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

yo, (%aﬁa ’HQM’Q’(CI identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

E{u forma libre gv vgluntaria

04‘! P23 & 3< manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.
Si acepto ({) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & Sifilis @ Hepatits B~ 47) Hepatitis C @

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (SO acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefdnico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M O Lfr/ﬁf /cf alos / 2f dias del mes de / % del afio (2/")2/ 3

%?’M 7%%/’”@4%

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA /2. S5 S63& C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA_ E&/‘K}'\

C.C

REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Hofnu g@qu

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Ep forma llbre 8‘ ria yo, ﬂ Vi cg& qD(/f identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
0F 3 manifiesto que: '

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el proposito 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.

Si acepto((‘) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ Sifilis &) Hepatits B &) Hepatitis C €0)

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (X) acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de A,/Hﬂvzﬂfrréj alos__{ %‘ diasdelmesde _ /"2 delafio_ 2O LD
Mariy Serpy

PACIENTE TESTIGO
C.C.o HUELLA//D'}‘I“ 35 G'LH C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA P N
Y OATLSS
REGISTRO
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ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 02/12/2023

LUGAR: Cario viejo— zona rural - jornada n° 1 sector 1

POBLACION: Poblacion general
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ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 02/12/2023

LUGAR: Cafio viejo— zona rural - jornada n° 1 sector 1
POBLACION: Poblacién general
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

:Dc)loon Hodies /j Lipls g&;\—b'

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma iigre;y igzlgzria yo, 1 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

viH - @ sifilis (Y HepatiisB (B Hepatitis C )

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a préacticas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicaciéon de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de ﬂam_a los tZ L dias del mes de l Q]QC del afio 2 O Z S ;

x 20 @

e v 10 (tg 3429 F I EES

-
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA £ sl
c.C.

REGISTRO
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Fundacién Manantal de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Beix)!{ju rJzOc/f'&th$ WY/’C%

NOMBRE Y APELLIDOS DEL Pﬁ\SﬁENTE

f\
En forma libre y voluntaria yo, R identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba réapida

vii sifilis (9 Hepatits B (Y Hepatitis C &)

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

-
Firmado en la ciudad de HWT’?E)’"JB\ alos ) diasdelmesde __D{C. delafio 207 3

X/ 20 00 Ropa il
PACIENTE TESTIGO
C.C. 0 HUELLA [ 2% %ﬁf C.C. 0 HUELLA

C.C.

REGISTRO

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA
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Funaacion Manantal de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica 80504177 Abril 23 de 2008

\Vifraws Hocelo %dhovt/\

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y yoluntaria yo, V ? identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
[( E&QQQ) ﬁl (_—{;é manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

v sifilis (D Hepatiis B (X Hepatitis C )

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba réapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud - EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefonico de contacto es 3 2% qO yéi ﬁ Kf l\"
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesorfa, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de ”OI’T');(TTA alos_(DD _diasdelmes de Dic delafio__273
\ A0 g Moptho

PACIENTE 7 TESTIGO
C.C. o HUELLA x “2[2 Z 552; C(% C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIE%EAUXLJ%PRUEBA

REGISTRO
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Fundacién Manantial do Vida

Nit: 900 206 S00 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

et Chuco vioned Vo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

f\
En.forma libre y yoluntaria yo, &MMidentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero

- manifiesto que:
He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - () sifiis (D Hepatitis B (X Hepatitis cl@‘

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
n espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencién al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es ‘%O 3Stl & /¥ 5
O mi correo electronico n 7
Entiendo gue la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
) en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

— ~
Firmado en la ciudad de HO/})" 2,81\ alos_( }l diasdelmesde __D)1C del afio Z {22 S .

PACIENTE : TESTIGO
C.C. 0 HUELLA 5)43 @ C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA épd///\

CC foqd 2235

REGISTRO
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Hanbd "tflf‘bu l*fm(m(o DU5

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, M identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

AO0F 234 (O manifiesto que:
He leido o se me ha brindado informacién 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.
Siacepto ( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba répida

VIH }& Sifilis & Hepatitis B Q Hepatitis C @

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es

O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

PACIENTE TESTIGO
cc oHuey 2. € 4 C.C. 0 HUELLA

en la ciudad deﬂOﬁ/}Eﬁ N alos cﬁ dias del mes de 0 /qC del afio QOZS

/

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g; @L

C.C.

REGISTRO
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Fundacian Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

(eso Quapsho Qadu Moige §

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE L

En forma libre y voluntaria yo, BQSQT Bé\d'@’ identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
AYRERLE 2O manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vii @ sifis Hepatitis B d@ Hepatitis cKj

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi numero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

— E ”
Firmado en la ciudad de /J(C'YNLQNH\_ alos_ () diasdel mes de / NC del afio Q@ZS

A <2 >o8 B/ Q4
PACIENTE TESTIGO

CCoHUELLA Y 2L }OO C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g sepe

ccC. 50 4 222358
REGISTRO
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Nit: 900 206 500 - 1
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%TOL{!}'U Mc&‘\e( UI}/\)L 4lc-'?0 %/3

NOMBRE Y APELLID®S DEL PACIENTE

N
En forga libre y. volungria Yo, K@Q&Mﬂé@identiﬁmdﬂa) con la cédula de ciudadania ndmero
f2§2 O Y ) | i que:

man
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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ sifilis () Hepatitis B ®/ Hepatitis CK)

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafniamiento, mi nimero telefdnico de contacto es % { Zo(j 6 (/ O\Y
O mi correo electronico

- Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cua Iquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de

asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia

en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

\9)
Firmado en la ciudad de MD/%M alos 02. dias del mes de é[ C del afio QOQ%

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA - CC/S(%/

e Cex) 92285
REGISTRO
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‘mnd( Al g Ivéorx 6060&3

hf)MBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y volun% yo, ﬂdlfﬂQ /O/)ﬁMLQ Z identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
Aoys§ ¢/ ‘y nifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & Sifilis (X Hepatitis B @ Hepatitis CQ’

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MD/)):Q NA alos_02 _ diasdeimesde | 2?( del afio 'J—OQf%

- TESTIGO
C.C. o HUELLA C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA gcﬁ/’

c.C. SO 22T
REGISTRO
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Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Codoy Andier P mods, NV

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

forma libre y voluntaria yo, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
55/ 993 22C ] manifiesto que:

He leido o0 se me ha bnnhado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - (1S sifis O Hepatitis B~ ()X Hepatitisc@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico

~ Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

iudad de H@’T]@?ﬁ 7N alos_(O)_ _diasdelmes de 22(\[( ) delafio_ 2 023

—

Firmado en

]
[ E j TESTIGO
M @/‘{'Bq C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA gmﬂﬁ

CC. Fe1 255
REGISTRO
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r&,o( ’J{mumr/ﬁj #f/ﬂuﬂ%

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Y
gforma libre y voluntaria yo, Mmm%idenﬁﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero

i R 6 manifiesto 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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @\ sifiis (% Hepatitis B d Hepatitisc®/

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es 3@ 1 \Sr\(:? Y K &p Y (f
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacidn generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad deﬂﬁ&m—a los_ O diasdel mes de D lt delafo 207, 3

o L L]
(P:AC ONPIEELLA 32\# q qg ‘C)\a(é ETS(SUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g DC»%

C.C. Seg9722255
REGISTRO




BWMONTERIA - .
Giobiarme de (o CEVITE fFuNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

%IIUIFO\ O)Ul(}bb&.C&u{/rOtw 601,1::@7¢,€&

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En Srma libre y!voluntaria YO, ;’\1 ]1/;(5 ¢ LAEAI[Z /o X identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto que:
He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.
Siacepto( )  Noacepto( ) larealizacion de prueba rapida

vih - (3 sifiis (%) Hepatitis B \0) Hepatitis .8

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una sequnda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud. |
Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS, |
para mi acceso a los servicios de saludo sociales. |

3. En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefdnico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H Off}@a’]ﬁ alos_| LL dias del mes de [ 201 G del afio 2025

PACIENTE
C.C. 0o HUELLA

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA Cxﬂ/ ~
c.C. Eq 22258
REGISTRO




MONTERIA
Gobierwe de ln GE'TE

tle Digz.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

n forma libre y voluntaria yo, (P(]\JD}O Dlmﬁ\?-
% manifiesto que: v
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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vih 0% Sifilis é

e

NMaAavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

identificado(a) con la cédula de ciudadania niimero

Hepatitis B '}ZO Hepatitis C Q

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una sequnda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de alos dias del mes de del afio
Pab /4
lra b/ 0= —
PACIENTE = ' TESTIGO
C.C. o HUELLA &) C.C. o HUELLA

.jg:}\‘ -I.r
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

SZM

ce LST/) = 1 o Y W

REGISTRO




BMONTERIA F

Groberns de Lo CETE NnMNMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Javier Aacem

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

%%e y volu taia yo, f]AV JWQX RACQBD identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
2.0 & manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vii (D siis (R Hepatitis B _@ Hepatitis C £

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de IQZZZIE& iEL alos_(0) dias dei mes de __} Zi C del afio 9,023
TESTIGO

ENTE
@o HUELLA 400U b1 C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA gs cﬂ%\

ce. SoF 722 5y
REGISTRO




BMONTERIA o )
Giobierns de (n G TTE fFuUNnmMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 800 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Rulben  Silva.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y vgluntaria yo, ﬁ()}’fn Sf—\ } |/ N identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
IQ( ) QZ ﬂZQ X&L manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH (3 sifiis (Y Hepatitis B ab Hepatitis cb

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico

P Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente 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 diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

HO/%@ alos 02. dias del mes de fznlc delaiio 202

Firmado en la ciudad de

D
g TESTIGO
C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA é L @Z/
C.C. So727225 ¢
REGISTRO

B



BMONTERIA - i
Gisbierne de Ln ETE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Jame Ao Cogdles

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, ,’la ?me A 7(’{'”5?) 6; identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
/104347,4@. bnﬁﬁ manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

v Q. sifiis (R Hepatitis B (X Hepatitis C

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompainamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

— e
FinnadoenladudaddeMOVT}'QXW\ alos_ (1) diasdelmes de Di1C del afio fznggs .

) A

ENTE | TESTIGO
c.C. o HUELLA DY Y2204 C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA SQZ/
cc. 55,?’5}27?3

REGISTRO,




BMONTERIA - .
Giotierms de (n GENITE FuUNnmMavi

Fundacién Manantal de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

[ (38 HMapt OStio Bo

—

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

N e
En forma libre y voluntaria yo, az ibj] S f 2%5' X0, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

ADO A6 YT manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

viH B Sifilis @, Hepatis B~ %~ Hepatitis XY~

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencidn al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Monbm aks (). dosddmeste 1 delafio__2.02.3 .

\

PACIENTE TESTIGO
c.C. o HueLa 1002649+ C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA _ éuL

cL. K972 %1

REGISTRO




MONTERIA - )
Gisbiere de Ln ENTE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

s Culoauks (0% Cw&mu;*

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

) . , " (.
En forma libge y voluntaria yo, & ] LS ( ;( Zﬁ & identificado(a) con la cédula de ciudadania numero

. manifiesto que:
He leido 0 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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

viIH sifilis %0 Hepatits B O\ Hepatitis ¢ &

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencidn al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

2 dg MO/V}' oy )B\ alos _QLC“ES del mes de DTC) del afio 2023

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLASES C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA C soog"

CG S o922 5S

REGISTRO




BMONTERIA - .
Giobiere de Ln GIENTE FuanVl

Fundacitn Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Spot) $nig Bln)m Eoperies

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluptaria yo, de B\'f 0N identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
% 6326 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propdsito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacién, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

viH Q. sifilis T~ Hepatitis B @\ Hepatitis C,@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar

o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
o espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
- infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. Encaso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso seré notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

g

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Dﬂkﬁ )E\ alos_ © 24 dias del mes de DTC del afio 2023

Firmado en la ciudad d

B .

PACIENTE _ TESTIGO

c.C. o HUELEBLRBZE C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA %@Z;’ '

CC. jaci 22205

REGISTRO




BMONTERIA - .
Gisbiers de Ln G TE FuUNnMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Uar Pyelvac.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y vpluntaria yo, YM )’\ &/e ]l/ﬁs identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
o manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

i OF sifiis (O~ Hepatitis B é‘f Hepatitis C Q’

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucidn de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmao en la ciudad de M 0!’)',1’ €& [(-J\ alos Dl dias del mes de D lnc del afio j_’/ )23
Y

TESTIGO
C.C. o HUELLA

PACIENTE
C.C. o HUEL

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA C s C,W

c.C. Ra4322 S5
REGISTRO




BWMONTERIA »

20109% Sﬂfl)u Contrec>

Gioierme de. Ln ENTE FuUNnmMavi

Fundacién Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, R ubef) S‘f/ mf identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba répida

VIH Cﬁ sifiis (X Hepatitis B @\ Hepatitis C j@

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencidn al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente 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 diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de d‘,! LA

alos ZD_ dias del mes de lzftl del afio !2()2 S .

Ve Han Sm\ll/[k 3
PACIENTE TESTIGO
C.C. 0 HUELLA C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g’CbZ’

C.G.

REGISTRO

$9 229 x5~




MBMONTERIA »

Giotierme de (n CETE FuNnMavi

Fundacion Manantial do

Nit: 800 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

CA';’.‘f} ja’jé mdfliﬂl‘h)-

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, ¢ 1/!4 &l ‘i < J 4@”\ identificado(a) con la cédula de ciudadania ndimero
7003220059 manifiesto 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.

Si acepto (A, No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - Q sifiis O Hepatitis B (X Hepatitis C@

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (W) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acol miento, mi n mero telefonico de contacto es ? 0069 297 /U

O mi correo electrénico 26 fad Vsmd ¥ !" 2@ knd.mail

Entiendo que la toma de muestraes voluntaria Yy que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M 0//)(3 ):ﬁ\ alos O;) dias del mes de d 2! C del afio 202/3

(2Aufjf-J4bah-

PACIENTE ) TESTIGO

c.c. onuera 400340 O q C.C. 0 HUELLA
=\

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ésa/é

c.C. £ 2508 s

REGISTRO




BMONTERIA - )
Giotierme de. Ln I TE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Sary oo River Hiveo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, @EITC{ W &{34’ “y A’WD identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
manifiesto 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.

Si acepto () No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH QR sifiis ¥ Hepatits B ) Hepatitis c,@’

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (% acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefénico de contacto es “\ \% YASHS
O mi correo electronico o R
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Hm%,m alos 12 L dias del mes de ﬁ\] C del afio ?_,01?_,7

Safiu Arocfo Rolress

PACIENTE -y TESTIGO
C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA é (,E’,Cé il

c.C. Sed?r 1T

REGISTRO




bBMONTERIA - _

Giobiarn de (n GENTE FuUNnMavi

Fundacion Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Mariot M\tJandlra Bybano T

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, HQYI A —Pf l¢}0hcf o B:T identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Si acepto ()k) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vii ¥ sifiis Q) Hepatitis B Q) Hepatitis YD

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()Q acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefgnico de contactoes 3024 ¢} GSTZ.
O mi correo electrénico b arichorbah 86 Qamail-Cowr — '
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo‘l{etirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

&
Firmado en la ciudad de Hm',?b" TN alos | 2L: dias del mes de d 2? g ; del afio ?ﬁt’%

Mg
PACIENTE TESTIGO
C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA é‘i&#

C.C.

REGISTRO

569 2225




bMONTERIA -

Giobierme de (n CE TE "Funmovi

Fundacien Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 -
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Yoluma Horsanks Cgpedo oS

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, ‘“b(;ma WO £27C Sidentificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
106¥$1T94 2. manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto()A)  Noacepto ( ) la realizacién de prueba rapida

viH -~ R Sifilis (Z\ Hepatitis B & Hepatitis CQ

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (f\) acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el aco pana ento, mi umero te fonico, de contacto es g'&/ st 435 O

O mi correo electrénico H1¢ “’urrr‘la 7~ com

Entiendo que la toma de muestraesvoluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MO/))'QJ /ﬂf,k alos QL dias del mes de Z 2!(} ; del afio @63

UIoUma Oderonde oS

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g.t u/Z/

G.C:
REGISTRO

toL 0 e b A, v
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- VIEJO SECTOR 2

REGISTRO FOTOGRAFICO —
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ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 03/12/2023
LUGAR: Cafio viejo— zona rural - jornada n° 2 sector 2

POBLACION: Poblacion general
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ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 03/12/2023

LUGAR: Cano viejo— zona rural - jornada n° 2 sector 2
POBLACION: Poblacion general




WMONTERIA
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ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 03/12/2023
LUGAR: Cano viejo— zona rural - jornada n° 2 sector 2

POBLACION: Poblacion general
i —
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BMONTERIA v |
Giobiarme de (n GEITE fFuNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

\ohan Juse balyan Oﬁcaa\
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _ao\/\d\l\ Juse Guluw O.identiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero
AOOZ0YXO B3~ manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

v sifiis ) Hepatitis B @f Hepatitis c@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atenci6n al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente 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 diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

—_ N
Firmado en la ciudad de MME%U\ alosm_diasdelrmsde ﬂ NC del afio 7;025_

&)M\A G{AL L™
PACIENTE
C.C. o HUELLA A0y o g #

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA (O {“‘ E;

C.C. fo133
REGISTRO,

TESTIGO
C.C. o HUELLA




MONTERIA F

Grobierms de Ln GEENTE NMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

‘{ \ o 193
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, {{\lavie, Soven®  Yequay identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
. manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH C& Sifilis @\ Hepatits B () Hepatitich

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundaciéon Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafnamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

— )
Firmado en la ciudad de /V\O/l‘??ﬁ T alos 07 dias del mes de ﬂz )C. del afio @ZS

Ltk Sotomd  AUeva ey

PACIENTE | ; TESTIGO
C.C. 0 HUELLA L 52S6- 3 C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA {(/M‘?

¢C. U094 433

REGISTRO
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Ginbiarmn de L GENTE FuUNnmMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 S00 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Ac/nn Q&iel ozrun

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma Ilbre § voluntaria yo,

identificado(a) con la cédula de ciudadania niumero
manifiesto que:

He leldo 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

i1

VIH d Sifilis & Hepatitis B ) HepatitisC@

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefdnico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de HO/HL{ JIA alos_() 2 dias del mes de lf(;_del aio__ (N7 3

£ eres ,ﬁgw

e LD RTD

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA l "‘ L E

REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA

eectet




BMONTERIA - |
Gioierms de. in CEVTTE FuUNmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Matey Voleln Mardda, Pastve?

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, \-\0\\&'\ \\\‘(‘CS'\Q\C\ identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
ﬁd))rcl (:LL).L manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH gﬁ\ sifilis (Y Hepatitis B (Y Hepatitis cb

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefdnico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de

™ asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

-
Firmado en la ciudad deM Oﬂ}:ﬁﬁ] Q\ alos Q; . diasdelmesde ] zjt_! del afio QD/LS
Podey Maddo

A} ' - :'H:
PACIENTE = TESTIGO
C.C. o HUELLA SORXAAL i C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ( U/[-S ;
cE; 74 431

REGISTRO




BWMONTERIA - |
Givbierme de L GENTE FuUNnMavi

Fundacion Manantal de Vida

Nit: 800 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

C lockoin Nwouss il ls

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, (i!kﬁi a ,}Lweu} MLLQ!LU identificado(a) con la cédula de ciudadania ndimero
2l bl A ®) manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH d sifiis (%) Hepatits B (0 Hepatitis C 5

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefdnico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de

/f\ asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MO/}'}@K T/\ﬂ alos _QZ,_dias delmes de __{ 2 it del afio {OZ\S

PACIENTE
CC.OHUELLA _7208%43I900D

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN LIZA LA PRUEBA

GE: ec%o433
REGISTRO




BMONTERIA >

Givbierme de (n G TE fFuUNnmMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 800 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

%mda Veler cos fee,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, 51 ) Ao VelzL identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

20100766, manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

y )

VIH '& Sifilis @ Hepatitis B & Hepatitis C (2{

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de HO V)’}DTM\ alos @ dias del mes de !zlt del afio Q,OZS

TESTIGO
C.C. o HUELLA

PACIENTE
CC.o HUEﬁfC) 209 % Y6 ¢

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA l (g’ -

CC. Vectod4
REGISTRO




BMONTERIA >

Givtiarmn de (n CENTE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

mAel Enl e el HerpendeZ

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, &g\g,g! <. %Ql,jgﬁg;s&lidentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania numero

* manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

V|

vih X sifils &) Hepatitis B @ Hepatitis c/%)

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicaciéon de una sequnda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

-

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H O/}'}? D’)?}\ alos (2( ,___dias del mes de Q !o( . del afio fCO Z,’%

mpnvel Hixn GU/)C{Q?’ 4
PACIENTE
C.C. 0 HUELLA 8 208 & ZZ

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

C.C.

REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA

Aot




MMONTERIA - .
Giotierme de (n GETE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

lbi\?v\a '“GNV\&K‘ de2

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

5

En forma libre y voluntaria yo, NQ\JL\C\ %@N\aﬂ&ﬁl identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
AN A1 AN manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH Q’\ Sifilis Qi Hepatitis B K Hepatitis C,Q

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una sequnda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de

~ asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H 0’77’@, ¥ f/‘d\ alos DZ dias del mes de 22 O]C del afio Q 073

PACIENTE %
C.C. o HUELLA A A& 511 1

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA l CQ/PJQ

cC. lec/0 4
REGISTRO




MONTERIA - |
Gintiaree de. (n CBVTE FuUNnMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

/ En forma libre y voluntaria yo, identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
AO( )t .éz Z_lafi manifi

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - () Sifilis (ﬁ Hepatitis B (S,Zf\ Hepatitiscé_(ﬁ

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnodsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompainamiento, mi nimero telefdnico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
) asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

b
Firmado en la ciudad de MO/}'}W alos_ ()2 diasdelmesde D [ del afio /Z,OG

@/c%%@«& ZC .

PAé:IENTE 7 40:)( EALLNF TESTIGO

C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA \ VQ/Zi E

CC, 740437

REGISTRO




BMONTERIA - J
Giobrarms de (n GENTE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

ﬂiu O{/lﬂgfﬂ—@ {m@\ é

NOMBRE Y APELLiDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, /‘juu 0 ﬂi 5 ZO«Q& f identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
20 ?4\0 "/ é}? manifiesto que: /

He leido o se me ha brindado informacion sobre el oonsentimlento 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

]

VIH b Sifilis @\ Hepatitis B é: Hepatitis C /@’

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (\ ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para\ mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de

™ asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H F)ﬂ),-? PATIN alos_(J)_ _diasdelmes de dQR del afio 7023

Aol Aopy ()

PACIENTE

C.C. 0 HUELLA ?0 740 ’

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA W

CC leo%eo43d “(

REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA




HMONTERIA i

Giorms de o G TE funmavi
Personeria Ju::lll::ngg::‘l:igg -A1I:r|l 23 de 2008
Dq c::lc\ ’?\ M Q-_CLO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, —\:qa\ ‘2\’?\ r"\«__clo identificado(a) con la cédula de ciudadania numero
50 929 1) manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @5\ Sifilis d\ Hepatitis B @ Hepatitis C %

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacidn generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M {')f)/;m alos _Q}_,_dl'as del mes de D?C del afio ZOZ%

PACIENTE TESTIGO
C.C. 0 HUELLA 20 922 \D | C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA Lj PRUEB, (
c.C. Fif:-o %’\O%Fﬁ '

REGISTRO
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bMONTERIA - I
Grberme de (s CETE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

@lnéq_ Ca\van Mﬂ\l”\

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Cind ¢ Ga\van A identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
113395146 manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH é sifiis Q) Hepatitis B (- Hepatitis ¢

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundaciéon Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de

i) asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MO’?}Qm alos_(J ). diasdeimesde D) n!( p) del afio ’Z,OZS

(“\V\AO\ ém\uﬂuf\ k

PACIENTE
C.C. o HUELLA 113345146

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEB
C.C. 763043

REGISTRO




o

MBMONTERIA - .
Gistierns de (n CEVTE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

SOR OACHECO) Ao
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, __ <f@f  OACuI(T) K identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
O TFR AT A1 manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH (j\ siiis 0% Hepatitis B (X Hepatitis c)@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacidon Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

A

Firmado en la ciudad de Moﬂj’” ¢ U)?J\ \ alos O) dias del mes de & J(_, del afio 7085

G
zﬁa‘i HUELLA

TESTIGO
C.C. o HUELLA

' (Lo
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA [

TlocA o4

REGISTRO




BMONTERIA - |
Givbrerme de Ln G TE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

e MEZR T\eACO
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Aot E2A T identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
\06AA U779} manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH d\ Sifilis @\ Hepatitis B % Hepatitis O%j

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de

A asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Moﬂ’hb’iq{]\ . alos @2. dias del mes de z 2? L del afio 7 OZ‘%

et

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA _ |06 : C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA t C/Q“ f ;

CC. Yaosc4

REGISTRO




BMONTERIA - |
Giobserms de (n CETE FUNnMavi

Fundacion Manantial do Vido

Nit: 900 206 500 -
Personeria Juridica S0504177 Abl‘il 23 de 2008

ﬁ E\:Eczhk‘a !E!J SN VA g Q_QQ T MCJ&JJ\ ¢

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, &;M Cad X A £ pQLulidentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero
10@3—3\*_—{; @, 2_-manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH Qﬁ Sifilis d Hepatitis B (2( Hepatitis cﬁé

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiamiento, mi numero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H O/}’}? 2’)_0\\ alos D) dias del mes de _er_)c‘_del afo m3

AN, Lopan

PACIENTE

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA

C.C.oHUELLA L © C, Y G L&

DATOS DE UIEN REAEd?){1 PRUEBA

REGIST RO




BMONTERIA i

Givbiarn de (n GENTE FUNMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

@Agnm) l%gdrg:g Nt Sael

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, \‘4‘ e oA identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero

> _manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto ( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VR o sifiis (3 Hepatitis B 29 Hepatitis cEﬁ

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (f? acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefdonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MO/)}? D’/a\ alos (22 dias del mes de é zj t del afio Q,OZ,B

S&:Q‘;\«}- %wu\w:

PACIENTE
C.C. oHUELLA VYO (O

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

CE

REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA

L6 0fo4 24 i -
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HWMONTERIA i |
Grbserme de (n B TE fFuNnmMavi

Fundacion Manantial do Vid;

Nit: 800 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Tgll\‘?—’hi\-{i A, VNN C}'D?\'\?O‘

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluptaria yo, i C_JLA\ \\U& identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
(LODBA R .S mamﬁi% que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ Sifilis @ Hepatitis B }ﬁ Hepatitisc)@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una sequnda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiamiento, mi numero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MD/"T}/ e-ﬁd_ alos 02 dias del mes de ézk del afio ZOZ ?

TESTIGO
C.C. o HUELLA

PACENTE
cc?f) HUELLA { 00339 Ug\

DATOS Dﬁ\Q&EN REALJZA F&UEBA

REGISTRO
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Fundacion Manantal de Vida

Nit: 900 206 S00 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Pt e Furdsar
MBRE Y APE S DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Ty a0, O:_L.;\\LSR(Didentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero
00D 1302 75 manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH /é\ Sifilis @\ Hepatitis B @ Hepatitisq@

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(\v)acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Mo/)l@" }—d_\ alos 02, dias del mes de _/ 2{( del afio 2/)7 -

% S 2 ﬁiﬂi!}!?!"_\fﬁfﬁ‘
PACIENTE

C.C. o HUELLA ) 02 \F QG 2 Z

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

C.C

REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA

leAAZD
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

A e Nawzaa

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma_libre y vﬂugtaria yo, (ZQ}U\ Q gU\€V‘Q_5 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
4.‘-11358 U4S manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vH Sifilis @5 Hepatitis B (%) Hepatitis C Q

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi niumero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de //) D/)J'Pm alos 07 dias del mes de __ /) 1n§ . delaio 20 T, 3

Q\)So\ L rew> (M
PACIENTE 4 5 325 SUS

C.C. o HUELLA

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

o ol LA 4H
REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

\J«\w\ O___—)oﬂ""ﬂc\ Oﬁm-c

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, VC‘\"“\ Soﬁ'\dﬂC\ identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
A003AF 261 manifiesto que:™

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el propésito 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.

Si acepto ()Q No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH @ Sifilis Q§ Hepatitis B ,C\ZQ Hepatitisvﬁ‘

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M O/r}P Dﬂ?\ alos _Qﬂ__dias del mes de D ? Q del afo (ZOZ ?

\Jdew %a-Le\

PACIENTE J TESTIGO

C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA \@"(9

CL. 26040431

REGISTRO
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Fundacion Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

HOI i vﬂnei‘a &YDG"\ Qﬂf’k’r

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, ”a'.'n.\ \/me&.. SQYDC-.? of 'br identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
10639623 3 manifiesto 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.

Si acepto (x) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH ® sifilis 6 Hepatitis B @ Hepatitis C @

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de HD/%'} 2IA alos [ zﬂ_ dias del mes de 2223 ) delafio_ 2073

PACIENTE = TESTIGO

C.C. 0 HUELLA _ C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALJZA LA PRUEBA \ C/Q’ : E

ce. 040433
REGISTRO
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Fundacién Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

.xtm\l'?:\ l&rl(uu bmmd()

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ‘RACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, M\"S krdﬂo\ O identificado(a) con la cédula de Ciudadania ndmero
ANYA % manifiesto que: J

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto ( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH Qfg Sifilis ﬁ Hepatitis B & Hepatitis C ﬂ?’

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. Encaso de aceptar el acompafiamiento, mi nlimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria Y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

o que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de

asesoria, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial, asi como mis resultados.

m Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso ser4 notificado al Sistema Nacional de Vigilancia

en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

- a
Firmado en la ciudad de H Oﬂ'/D_ PIT A\ alos O,L dias del mes de ﬁj C delafio (_7_ O? 73

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA \ C&i@
CE. 6 04z
REGISTRO
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Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Valexhaze Nead e Perez
NOMBRE Y APELIMDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _\lultxhap Nparele identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
(C WM BXL3Y manifiesto que: U

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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH lﬁ Sifilis Qﬁ Hepatitis B d Hepatitis C Q/

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resul , para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. Encaso de aceptar el acompanamiento, mi niimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria Y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

™ que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de

asesoria, prueba voluntaria Y acompainamiento es confidencial, asi como mis resultados.

~ Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia

en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H O}?}@ﬂ/}\ alos 02 dias del mes de ) 2?( del afio 702,3

(alenhna Negve
PACIENTE U TESTIGO
C.C. o HUELLA _ 1IN 83§63y C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REA LA PRUEBA l W

cC. ec4o437

REGISTRO
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Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

DAnviel CcAUAD 1A
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _RAaniel ecAUADIA identificado(a) con la cédula de ciudadania numero
_10G3Y8R/1963 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH Q\/ Sifilis /& Hepatitis B ﬁ Hepatitis C Q/

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar

L o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este

espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria Y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrdnico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria Y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

m Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia

en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M Oﬂ}(}m alos _QL,_dias del mes de QD f C del afio jO? 3
> pdwdl

PACIENTE
C.C. o HUELLA

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA L
C.C. ocdo434

REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

T f Dondpar o Lo,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, %% W m identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

A6 91 6= manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH CX' Sifilis Z& Hepatits 8 (% Hepatitis C Q/

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafniamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Hnﬁ}e%?\ alos @ dias del mes de ! zi (@ del afio QOZS

PAC[ENTE éé??;?(/ Lo L

C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA
C.C
REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA

604439
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

MCW%}JJUJOQMKY‘

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, :EWAK p’uﬂ.ﬂ%%\b identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1002190 8972 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & Sifilis @ Hepatitis B @ Hepatitis C e{\

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una sequnda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico

~ Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de /// D/ﬁ? 2’)?1 alos_O 2 dias del mes de 12 ZAQ ) delaiio_ 2.0 23
Frauk

PACIENTE ,l QQ") z{qo %C\"b

TESTIGO

C.C. o HUELLA C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA l CQ/(-Q
cC, (cdoq 33

REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

B
Cesoy Ferror
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

&
En forma libre y voluntaria yo, C.¢52Y FCrrayi identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1003892 472  manifiesto que:
He leido o se me ha brindado informacién 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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH (\3( sifilis % Hepatitis B :@{ Hepatitis ;k@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencidn al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  Noacepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaniamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico

o Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M()ﬂ%r&\ alos 0.1 dias delmes de | 252 . del afio 2023

Cear Ferra rf
PACIENTE

C.C.OHUELLA 1063992437 #8

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA
C.C. 2609043
REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Tcabella Marques Pues

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, - <0 hela MO rCl el identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
| W4 436 03K  manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el propésito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,

incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto ( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH K Sifilis Qﬂ\ Hepatitis B K Hepatitis CQ/

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

J) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de HO/)'}P ”D’)’ZR‘ alos_(D 2 dias del mes de _/ 2? C delaiio_ D)2 3
J)Uﬂw)a qums P

PACIENTE
C.C.o HUELLA | 104 436035

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA (GL - g

cC Ao 437
REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

L leet g/w/ ﬂfg’d’ //A&/’/

%MBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, /7/%/;: %fﬂm’/ // // #7 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1.07/55¢2 7 mannffstoque /

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 interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vii - CR Sifilis ,& Hepatitis B (%{ Hepatitis ck@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

)
Firmado en la ciudad de Moﬂ?’@ﬂ alos {2 2 dias del mes de [QL del afio ()D? 3

ﬁgﬁ%—)

c C.oHUELLA 777 55€.£7

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA \ ( 3" E-/

CE lecdodz]
REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 S00 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Aelbeeq Lrorer

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, 1699 gesA Qko%—b M. identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
NS COANELZ 8 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

vin - X Sifilis E{ Hepatitis B (%) Hepatitis C /@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de

) asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

M ¢
Firmado en la ciudad de é 1(2{ 2! EZ !EE alos {22 dias del mes de 22 1C del afio Zﬁ? %

Vj{eo/uvj 1'/;@&!—19
PACIENTE

c.C.oHUELLA \OS8A\ o233

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

cC. 7 4o 437
REGISTRO
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Fundacion Manantial de Wida
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Persone ria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

g Coviils: U M&,WAQ

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, j\m’ﬂ Comv&;&r \Jé}}p identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
106424569 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH ?}9{ sifiis (X Hepatitis B~ <) Hepatitis C)Q

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  Noacepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Moﬂ%ﬁ’)}\ alos O:) dias del mes de __/ 2}( . del afio 202,3

D Uom \Jéﬂ'u

C.C. 0 HUELLA 106 1oy 168

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA \ QJ‘Q

REGISTRO
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U VRS Dolsn (e

-

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yofk)w\\ GynDied Q&%‘E@_identiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero
113t 7459 manifiesto 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 Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @\ sifilis d Hepatitis B E§ Hepatitis C @(

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

'{ ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
mmi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
o O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de

™ asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M D/)}PD’JB\ alos_ O 2_ dias del mes de /)?C del afio ZO 3

()=

PACIENTE
C.C oHUELLA A 131 A4 <83

TESTIGO |
C.C. 0 HUELLA \

t
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA “ Q Qg-/ ‘

|
cC; 164041 \ i - |
REGISTRO |
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Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

]/Gl reo %rawo Ma—;//r/uz,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, /ﬂM &RM o. identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
106391369,  manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto () la realizacion de prueba rapida

VIH % Sfilis {&\ Hepatitis B @k Hepatitis r/b

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la

realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria Y mi acceso a los servicios de salud.

Si l&) acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,

para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

a
Firmado en la ciudad de H D/)} @ m a I%Ldiasdd mes de _Q&del afio 7/)7 / ?

/MVAM gwwé‘?

PACIENTE

cCoHuewa [CEIgiY 36"—1

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

CE (60424 \
REGISTRO
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Y O mi correo electrénico
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

fvaﬁci)’ca GOy /43010»
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, f Y0/¢5co  GuLYion identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
7003 177 45)%  manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH d\ Sifilis /@ Hepatitis B @f Hepatitis C @”

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resuitado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si(J) acepto  No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud - EPS,
parg mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es

Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H 0/771?7 A\ alos_(D)dias delmes de @E & delaiio_ 20 3

Evoncisco Gyimon
PACIENTE

CC.oHUELLAZO 2 Y F271 4y

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA

DATOS D%m%m PRUEBA \
cC. UM

REGISTRO




)

o O mi correo electronico

WMONTERIA - )
Giebiarem de. ln GENTE FuUNMavi

Fundacion Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Yerunq Virelo Doverom.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

A258(752 mani que:
He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH d Sifilis d< Hepatits B (% Hepatitis C (S

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la

reglizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

S?@ acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,

para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es

Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MD/)JP 7”7]\ alos _QLdias del mes de U 1C. del afio @Z\%

CIENTE 2 TESTIGO
C.C. o HUELLA ; % C.C. 0o HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA i(_/w“ 2\
el lecHo 434 X

REGISTRO




WMONTERIA > )
Giobrerne de o CETE FuUNnmMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Codr Died,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Q@Llﬁ h LAJV loo identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
(00300 WD manifiesto 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.

Siacepto( ) No acepto () la realizacion de prueba rapida

VIH & Sifilis é< Hepatitis B Cy‘ Hepatitis CJP‘

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en Iadudaddeﬁ@n%m‘ alos_(7J) . diasdelmes de !2!&_/ del afio 2/72%

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA \

C.C. 2629093 F

REGISTRO




MMONTERIA - .
intlerm o n G TE funmMmavi

(L((:_L\_t M,Q)c. € ny.’) "

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

En forma libre y voluntaria yo, ‘L\C\\ ™ Q)G“C \J identificado(a) con la cédula de ciudadania ndimero
Moot %3 L manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto () la realizacion de prueba rapida

VIH @ Sifilis & HepatiisB (& Hepatitis c@ﬁ

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (@) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la dudaddeHDﬂ'j?)fm‘ alos QL dias del mes de é}il; delaro___ 207, 3

=

MU\f\ %nzjo_

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ( W

c.C. 404933

REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Sls O Loco.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _Mﬂ/"“ ot 7 identificado(a) con la cédula de ciudadania niimero

C2454L 329, manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @’\ Sifilis 5& Hepatitis B Q( Hepatitis(‘/b‘

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (@) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de /’4 0?’1}?277\ alos_(J) diasdelmes de fZT ( delafio_ O3

&pr' :

PACIENTE
C.C. 0 HUELLA

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN R ZA LA PRUEBA ( 31“

C.L.

REGISTRO,
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WMONTERIA > |
Al e L« funmavi

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Eusclno oo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE '~

En forgla%re voluntaria yo, (gcae,é"o % identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
2 5265 =

2 2~ manifiesto 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.
Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH ;& Sifilis ;Q Hepatitis B £Q) Hepatitis c®/

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompariamiento, mi numero telefénico de contacto es
O mi correo electronico

) Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de H{‘)/r}? Z, TZf\ alos 02 dias del mes de lzt(zﬁ delafio_ 7 m ,r%

TESTIGO
C.C. o HUELLA

PACIENTE
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEB ( C’é

cC. (60423
REGISTRO




WMONTERIA » |
Giotierm de. (n I TE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Pl Movess

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

[
En forma libre y voluntaria yo, Pwlﬂ %Dﬂuﬂ "’l{. identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
A193120§R2 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propasito 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.

Siacepto( )  Noacepto( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & sifiis (%) Hepatitis B (X' Hepatitiscq/'

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefénico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de Mnn;lﬁb’ /‘2}\ alos_(3) diasdelmesde D C del afio QOD 3

Poolujb(/ufn

PACIENTE g
C.C. o HUELLASSE

%y e

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ‘
EE. Eote 37
REGISTRO

TESTIGO
C.C. o HUELLA
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

O
D0 Avtomo \QOanQ Ateocin,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, (;éj“fﬁﬂ'u QMMI@ (4 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
{oRR9571F manifiesto 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 interpretacién, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Si acepto (X) No acepto () la realizacion de prueba rapida

VIH ﬁ Sifilis Ké Hepatits B (3. Hepatitis C &)

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnastico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafniamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MD’T’)'PB’[?]\ alos_(3. _diasdelmes de ZZ& delaiio__CN/.3

PACIENTE . TESTIGO

C.C. o HUELLA _[OYR 985 275 C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA le\ PRUEBA L‘C

CE. co%o §39

REGISTRO
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Fundacion Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Owlio Heorelo.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Onals Lode R’idi(oidentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania niimero
YEYTY 64 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propdsito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & Sifilis jgl HepatitisB Q) Hepatitis c)@’

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si () acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafniamiento, mi numero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionaimente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de HD/}’?'P 2T\ alos_(3) _diasdelmesde _{) T C del afio ZOZ/’%

ONAGs el Adilo

PACIENTE

c.c. o HueLa 10U 6Y2 B YEG.

C.C.

REGISTRO

DATOS DE QUIEN REAI,éZA LA PRUEBA
=) ‘f kS

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA




)

BMONTERIA -

Grbserms do. Lo ETE fFuNnMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Jaies Gleopo.

NOFMBRE Y APELLIDOS DEL PACIKNTE

En forma libre y voluntaria yo, Jet 6'19910‘- identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
41 O EFR12%2F manitdsto que: J

He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH Qﬁ\ Sifilis S& Hepatitis B 1K) Hepatitis C @(

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafnamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M Oﬂﬂl@m alos_[D_) __diasdelmes de £ FC/ delaiio_2N(,R

CIENTE
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA

CC

REGISTRO,

Adm ggg}n L((mu\\ok

TESTIGO
C.C. o HUELLA

26094433




BMONTERIA - .
Ginbiere de o CETE FuUNnMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Coe Tuado Rootigm s

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, éjct’_r" O‘A O identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
(OGHNRBINTS)  manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propdsito y beneficios de la (s) prueba (s), su interpretacion, sus limitaciones Yy su riesgo; y entiendo su contenido,
incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH I Sfilis Qﬁ HepatiisB (X Hepatitis C_b.

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Sﬂ\\) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para'mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de M (")ﬂ’}‘ W alos 02 dias del mes de l 1?( del afio ?0213

Erx Ted o

PACIENTE

C.C. o HUELLA YOO 1Y

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA O
CL. =433 i ) .
REGISTRO
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BWMONTERIA -

-

Giotierne de Lo B TE FuUNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Toe Dauty) Karos \ozano

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, 5066? [9sl8]e) Q@M U\ _identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1062832540 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién 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.

Siacepto( ) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

1.

2.

VIH é\ Sifilis ﬁ Hepatitis B 5 Hepatitis C'@/

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()() acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi niimero telefénico de contactoes 33112963 ¢

O mi correo electrénico _10secu YO 0w 05 om0 G2 @ gMA I CO N

Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de l iﬂldfa [a alos_ O l dias del mes de éz rﬁ del afio ZO?S

Yo% 038 Qe s

PACIENTE
C.C. o HUELLA Totr P25 <o

TESTIGC
C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA C [UMU—!LAA M’k& LM

ce. .90 ?99 Yo

REGISTRO h IQ&Q&I AL




P

bBMONTERIA o

Givbherns de L T | funmMmavi

ndacion Manantial de Vid,

Nit: 900 206 S00 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

m@ 'JD\,‘S QQLYL\Q QJC%OL()Q

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE ~

En forma libre y voluntaria yo, *‘S@ N> ”}0\“ G‘,{"‘UD identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
1.00%224 D% a manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto (% No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

1

VIH (X Sifilis @ Hepatitis B Q Hepatitis CQ

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resuitado, para brindar asesoria sobre el programa y/o faciiitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()-acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nymero telefo |co de contacto es %Q 2:(0 775({ 3

O mi correo electrénico _ 10 T (A (03 ‘m@\

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de _F] CY\} CTT A, alos_(] _ diasdelmes de QE C del afio /ZOZ S

L‘hv w o Consd

PACIENTE
C.C. o HUELLA AW MA <

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ( gh‘)(f Qo\“‘-‘w @Z}

C.C.

REGISTRO_ ) 9 C’s‘dﬂi VO
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Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

T~

) l ,
Q/éfé.r '/@maﬂ()/f? Qomog

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIE

En forma libre y ,&lgluntaria o !}: \\ W \X‘Q‘* ‘9\”‘“\5‘2’ Mentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania niimero
| 0694 WL manifiesto 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.

Si acepto (¥) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH & sifilis &) Hepatiis B (%) Hepatitis ¢ O

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (%) acepto  No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acom "an?iento, mi nimero telefonjco de contacto es 205-’ 632 0225
O mi correo electronico pgc/ L AMBISRYmul ] - (pn21d#
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y qu’é puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de

~ asesoria, prueba voluntaria y acompaiiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de NM(f’? BIA___atos_(D7] _diasdelmes de / 22 & del afio @Z’?

@ft’/& ‘U d VUWD(QQ Qwof

PACIENTE
C.C.oHUELLA 1009 416 282

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA A o/ [ten Lbﬁ ]
ce _ SOTF36 S0€

REGISTRO*%QJL!\Q_ . ‘—




WMONTERIA -

Giotierns de L I TTE FuNnmMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Jhondsy wozvacz 5070

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _Jhowdss> morvdcz 5070 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
20031407303 manifiesto 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.

Si acepto K) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH Q Sifilis Qi Hepatitis B Qi Hepatitis C,Q

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto  No acepto( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompariamiento, mi nimero telefénico de contacto es 725376574 3

O mi correo electronico 7 fipxdzr5 v 29228%m@il -Lo o

Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de MprnTe¢z /12 alos 27 diasdelmesde 72 delafio_ 2023
Jh } 0

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA g 2003007303 C.C. 0 HUELLA

7.

- Clavdua pus
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA AV A IQ/UW;)

C.C.

50 436 SVG

REGISTRO UQ} OM“UO .




ZONA RURAL - CANO

VIEJO SECTOR 3

REGISTRO FOTOGRAFICO —
PLANILLA — CONSENTIMIENTO
INFORMADO

JORNADA 3




WMONTERIA
Grobierwo GE TE
e EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 04/12/2023

LUGAR: Cafio viejo— zona rural - jornada n° 3 sector 3
POBLACION: Poblacién general




WMONTERIA

Crobiero dle. [n CE TE
@ EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 04/12/2023

LUGAR: Cano viejo— zona rural - jornada n° 3 sector 3
POBLACION: Poblacion general




WMONTERIA
Lyobiene de (a CE TE
- EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD: Jornada de salud sexual y reproductiva
FECHA: 04/12/2023

LUGAR: Cario viejo— zona rural - jornada n° 3 sector 3
POBLACION: Poblacién general
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BMONTERIA i _ )
Ginbierne de Lo ENTE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

T selos \assper 'jjmq:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, M -;SZL S PA ] B lﬁg |ﬂ identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

\o6y 9eoqg q t%manrﬁesto que:
He leido o se me ha brlndado 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.
Si acepto (N No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH Q Sifilis @ Hepatitis B Q) Hepatitis c@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ( [\ acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefonico de contacto es _ hYS At e s
O mi correo electronico Q)= A
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de /%/}th//(ﬂ alos 2L dias del mes de 72 del afio Lo :?b

Jisers _“~ Ricia
PACIENTE
C.C. o HUEL]

TESTIGO
C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA 254// )
CC Sod 7225%
REGISTRO
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Gintiere de Lo ETE FUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Aba Codias b iander

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, 482 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
So LS Y6 manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacidn 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.

Si acepto ( N\ No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH @ Sfilis (ﬂ Hepatitis B @’ Hepatitis C_Qf

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (R) acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefénico de contacto es 2GR BVE©Y |
O mi correo electrénico Do Xtet
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia

en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de ’L/O W ,}é'//d alos @/4 dias del mes de 72 del afio (?C) ’l 3 .

Nislogmboun %z/

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA C.C. o HUELLA
4’}'
Es@z"

DATQS DE QUIEN
GE. '_
REGISTRO
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo/ /A2 L0 S 0 70 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto QQ No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH (R sifilis (R HepatiisB (D Hepatitis C (9

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es 27\ <y GW‘?)G
O mi correo electronico oo l\"(*(,w( - i
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

IJ j
Firmado en la ciudad de )L U }4 Vg alos @/,/ dias del mes de // Z del afio /L 0 ?13

MUU‘S({/—U

PACIENTE TESTIGO

C.C. o HUELLA C.C. 0 HUELLA

REGISTRO
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Gobierme de Ln CETE NMavi

Fundacién Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 -
Personeria Juridica S0504177 Abrii 23 de 2008

Lssewl ANORER  GONTMEY

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, _ 1SS 1H P(‘\JDEJ;A Q identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
(CONPAE0S manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el proposito 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.

Si acepto (X) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - (J sifiis () Hepatits B (D Hepatitisc@/

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefonico de contacto es

O mi correo electrénico
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes

que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

S B delaio 023

alos

TESTIGO

- . 2
C.C. o HUELLA __ & g?;\&ﬂ QD C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA é}@é—‘

S04 722855

REGISTRO




MHMONTERIA -

.

Gioblerws de in GENTE fuanVi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Canlme Pallefey Grergo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, CCZ"’D(HQ F‘LJ//L'V/E”S identificado(a) con la cédula de ciudadania ndimero
065005567 manifiesto 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.

Si acepto m No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH sifiis 4 Hepatitis B~ (X) Hepatitis o@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a précticas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si( )acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefonico de contacto es
O mi correo electronico
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de CM‘LE i alos_ © L/ dias del mes de 7L delafio COL ]
ﬂw M/gz /d//{f/ﬂ >
PACIENTE / = TESTIGO

c.C.oHUELLA _ (O8Y0L% | C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g al—

C.C ToF 22555
REGISTRO




MWMONTERIA - 1
Gintperne de Lo CETE FuNnmMavi

Fundacién Manantal de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica SO504177 Abril 23 de 2008

Bnds Tieapo \[eLrz/

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, D@WhYy #zbsA0 té/‘?d identificado(a) con la cédula de ciudadania niimero
DELs 681 manifiesto que’

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto 59\) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - 0 sifiis (%) Hepatitis B () Hepatitis C Cf

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si 90 acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es%bq 6*—\‘Ez)S LV

O mi correo electrénico e Y O
o Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
' que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso ser notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

1
}Z"'/Om feua

e /
Firmado en la ciudad de alos_ © / dias del mes de 7 L del afio ? o 2 3
J2mnYsS T \(,-O N@
PACIENTE TESTIGO
C.C. o HUELLA C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA gf (.UL -

e oy 2727255~
REGISTRO
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Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Elono  Cax\ Dan-

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

-

En forma libre y voluntaria yo, i identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
o6 : manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con

el propasito 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.

Si acepto ()Q No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - (R sifiis () Hepatitis B~ (O Hepatitis C (Y

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa yj/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si QQ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto esgoo 9_)6\ Novs
O mi correo electrénico £lioma Caapm) D & Corsaanls Cean,
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

/

) “ 4 L .
Firmado en la ciudad de On1ex1a alos 0 / dias del mes de 4 4 del afio Q*j 15

e karo. s Dion
PACIENTE ‘
C.C. o HUELLA 2

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA g;, (.wz—" '

C.C. =k S D W
REGISTRO




BMONTERIA - L
Gioviere de n CETE fFuNnmMavi

Fundacion Manantial de Vids

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

WMarcalg Deldevo Priers

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, l:f (maht A@[ Lﬂrc) . identificado(a) con la cédula de ciudadania ndimero
OATRDNES manifiesto que:

He leido o se rfie 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.

Si acepto m No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

v & siis QY Hepatitis B (Y Hepatitis C (Y

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si (){ ) acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es 4 \~\ S\A\ LB S Y
O mi correo electrénico Ne Aqere
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

/

AJ b

= B c’ L )
Firmado en la ciudad de o _qu o alos } dias del mes de ¢2 del afo o g S

Moo collse d&’& “:0“)‘

PACIENTE - TESTIGO

x.a’-==-___
C.C. 0o HUELLA e C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ; SGAZ’

C.C. S61 225T
REGISTRO
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Fundacien Manantial do Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Sande Pominetr N

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

5’8 G945 D3| manifiesto que:

He leido o se me ha brindado informacién sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el propésito 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.

Si acepto Q&) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

En forma libre y voluntaria yo, SCDYFLO ) oseO T identificado(a) con la cédula de ciudadania niimero
Fd

VIH Q sifiis (Y Hepatitis B (2( Hepatitis c,@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()Q acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafiamiento, mi niimero telefénico de contacto es “H\ O SA1 7%
O mi correo electronico e dge
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

f
[ | gioa, .
Firmado en la cudad de |~ | o712 alos. &4 dnsdeimesds_ /< delafio 20 2.5

PACIENTE TESTIGO
C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA gs %" '

C.C. o9 FIN5S

REGISTRO




bMONTERIA - 1
Giobierne de Ln B TE FuUNnMavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 800 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Avg D Poduu s

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, JA o Hoarcu 3“42 identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
6 manifiesto 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.

Si acepto (X) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH - @ sifilis & HepatitisB (Y Hepatitis c@

1. He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencién al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnodstico definitivo.

2. También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()&acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

3. En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es ELOGJ\L\-“%C\ 4
O mi correo electronico Ne et )
Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial, asi como mis resultados.
Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

. | | 2023
Firmado en la ciudad de 0 T//t/ ﬂwk’fd alos O L/ dias del mes de 42 del afio —

P W

¢ \D \I/~}—C

PACIENTE TESTIGO

C.C. 0 HUELLA C.C. 0 HUELLA
DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA ,gS céé\/

g Ce9 32255

REGISTRO




bMONTERIA -

Gisbtann de (n GENTE FuUNnmMavi

Fundacién Manantial de Vida

Nit: 900 206 50
Personeria Juridica S05041 77 Abrll 23 de 2008

WL [ Soen (DOU\U-LM.. DNerey

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, A, / Lo ) /Za ‘7 te/Zeidentificado(a) con la cédula de ciudadania nimero
ﬁf 2 =lee LR S manifiesto que:

He | leido 0 se me ha brindado informacion sobre el consentimiento informado, que contiene los aspectos relacionados con
el proposito 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.

Si acepto 0\) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

viH  ® Sifilis @ Hepatitis B () Hepatitis &)

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme ia prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sffilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnostico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()Q acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucidn de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es 5\ © 6. L\Q\%"( -

O mi correo electrénico Ne Ml

Entiendo que la toma de muestraes voluntan'a y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de VDM "7‘8 19 alos e L} dias del mes de 4 2 del afio 2O 2 9

(
Wellua. Roduemsrc

PACIENTE TESTIGO

C.C. o HUELLA

C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN e é Q/}zf/
ol o O 7222

REGISTRO




BMONTERIA i

Giotherme de. (n I TTE funmMmavi

Fundacion Manantial de Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

Nouwo aassit Drak:
NO\_M/BRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, Dul ‘© C us;\ \Qq z identificado(a) con la cédula de ciudadania ndmero
{1 4Gy 54 manifiesto 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.

Si acepto O\) No acepto ( ) la realizacion de prueba rapida

VIH © sifiis () Hepatitis B (O Hepatitis C €D

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencion al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacién de una segunda prueba que
permita conocer mi diagnéstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacién Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ()Q acepto No acepto () seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salud — EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompanamltTnto mi numero telefénico de contacto es KL 0GAL \—\ \ Q"’\ "
O mi correo electrénico (aos.! Solio b anil. Lom

Entiendo que la toma de muestraes voluntarla y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acomparniamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de _/

ug}/} j{é rla alos o L/ dias del mes de '72 del afio 202 g

j [;o Gosi ‘D‘-ﬂf’k
PACIENTE : TESTIGO
C.C. o HUELLA C.C. 0 HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA {ACV‘L

Cc.C

&Y 2225C

REGISTRO




®

BMONTERIA -

Gioierme de Ln ENTE FuUNnmMavi

Fundacién Manantal da Vida

Nit: 900 206 500 - 1
Personeria Juridica S0504177 Abril 23 de 2008

N Qo |

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

En forma libre y voluntaria yo, ,ﬁ)(ﬂs\%\ o identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

\otyBan Gy manifiesto que:
He leido o se me ha brindado informacién 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.
Si acepto ( ﬂ No acepto ( ) la realizacién de prueba rapida

VIH @ sifilis (- Hepatitis B~ @ Hepatitis C 0

He recibido asesoria PRE PRUEBA (actividad realizada por un asesor (a) certificado (a) para prepararme y aclarar
o reforzar mi consentimiento con relacidn a practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este
espacio también me informo que esta(s) es (son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar
infectado(a) con VIH o Sifilis, que en caso de tener un resultado reactivo me direccionaran de acuerdo a la ruta
de atencién al prestador de servicios de salud que corresponda, para la aplicacion de una segunda prueba que
permita conocer mi diagndstico definitivo.

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de Fundacion Manantial de Vida, me pueda
contactar independientemente de mi resultado, para brindar asesoria sobre el programa y/o facilitar la
realizacién de pruebas diagnosticas y/o complementaria y mi acceso a los servicios de salud.

Si ( )o acepto No acepto ( ) seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salud - EPS,
para mi acceso a los servicios de saludo sociales.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es 2\A5 11,

O mi correo electronico Cowdereslneviel \/ & Grrall . corn

Entiendo que la toma de muestraes voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momentoantes
que me sea tomado el examen. Adicionalmente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de
asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial, asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica, sin que esto comprometa mi confidencialidad.

Al firmar este formulario reconozco que comprendo perfectamente su contenido.

Firmado en la ciudad de /}j oV -,’-ﬂVJ U alos OL/ dias del mes de 72 del afio w0 ;

PACIENTE
C.C. o HUELLA

TESTIGO
C.C. o HUELLA

DATOS DE QUIEN REALIZA LA PRUEBA QDM

C.C.

REGISTRO
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