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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO

Plan de Salud Publica e Intervenciones Colectivas Departamental

2023 celebrado entre la gobernacion de Cérdoba y la ESE Hospital Local de

Montelibano, contrato interadministrativo N° SS-320-2023

DIMENSION
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

INFORME DE ACTIVIDADES EJECUTADAS
Municipio de San José de Ure
18 de noviembre del 2023 hasta 17 de diciembre del 2023

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CORDOBA
MUNICIPIO DE SAN JOSE DE URE
2023
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INTRODUCCION

En la mayor parte de los paises del mundo, la salud sexual y la salud
reproductiva de las personas han emergido como campos de atencion a tener
en cuenta en las politicas y programas de salud. Esto expresaria una
preocupacioén oficial por el bienestar integral del ser humano, al reconocer a la
sexualidad y reproduccion como dimensiones importantes por ser satisfechas
para la realizacion personal, y también con impactos en el desarrollo

econdémico y social.

Salud sexual y salud reproductiva, siendo elementos tan importantes de salud,
de derechos humanos y, en general, de bienestar y de desarrollo social, no
siempre tuvieron la relevancia que han alcanzado en la actualidad. Esta
trascendencia, mas bien, es el resultado de un largo y paulatino proceso de
cambio de creencias y paradigmas socioeconémicos y culturales, gestado por
diversos movimientos sociales, entre los que destaca el movimiento feminista.
Estos, incesantemente cuestionaron la aplicacion de politicas sesgadas y
coercitivas en torno a la sexualidad y a la reproduccién, y refutaron a las
doctrinas que se erigieron como su sustento tedrico, las cuales buscaban
defender intereses econdmicos y politicos particulares y no el bienestar de la

poblacion en general.

La salud sexual y la salud reproductiva estan estrechamente relacionadas,
pero algunos aspectos cruciales de la primera se pueden pasar por alto cuando
se agrupan dentro del ambito de la salud reproductiva. A fin de concienciar
mejor sobre las intervenciones integrales en la esfera de la salud sexual y velar
por que tanto la salud sexual como la salud reproductiva reciban toda la
atencion necesaria en la programacion (incluida la prestacion de servicios
sanitarios) y la investigacion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
revisado su definicién funcional de salud sexual a fin de establecer un marco
para adoptar un enfoque operacional pertinente. El marco, con el que se
pretende apoyar a los responsables de la formulacion de politicas y la
ejecucion de programas y fundamentar mas sélidamente la investigacion y el

aprendizaje en materia de salud sexual.

En Colombia se implementa la politica nacional de sexualidad, derechos
sexuales y derechos reproductivos la cual se concibi6 como idea, para
desarrollar una de las dimensiones prioritarias definida en el Plan Decenal de

Salud Publica, por ello tiene como vocacidn concreta y la preocupaciéon
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constante del Ministerio de Salud y Proteccién Social de velar por la salud
integral, la salud sexual y la salud reproductiva de las personas y su
entendimiento como medio para que el bienestar fisico mental y social sea
posible, para los pueblos, grupos y comunidades de este vasto pais, sin ningln
distingo propiciado en la diferencia o las condiciones de vulnerabilidad en que
puedan encontrarse inmersos y donde el enfoque de derechos, género y
diferencial sea realmente materializado, a través de la prestacion de servicios
de calidad, humanizados, dignos y solidarios, por lo que, a través de las
intervenciones en los Planes de Intervenciones Colectivas, se accede al

cumplimiento de esta politica.

EL PIC es un plan de beneficios compuesto por intervenciones de promocién
de la salud y gestion del riesgo, las cuales se enmarcan en las estrategias
definidas en el Plan Territorial de Salud (PTS), y buscan impactar
positivamente los determinantes sociales de la salud y alcanzar los resultados
definidos en el PTS. Comprende un conjunto de intervenciones,
procedimientos, actividades e insumos definidos en el anexo técnico de la
Resolucion 518 de 2015, los cuales se ejecutaran de manera complementaria
a otros planes de beneficio.

En el plan de intervenciones colectiva (PIC) se ejecutan actividades tendientes
a modificar las condiciones sociales y ambientales con el fin de favorecer
positivamente la salud individual y colectiva de las poblaciones, interviniendo
los determinantes sociales de la salud a traves de la participacion significativa y
un trabajo intersectorial.

En el presente informe se encuentran descritas las actividades realizadas en la
dimensién de derechos sexuales y reproductivos durante la ejecucion del PIC

departamental en el Municipio de San José de uré — Cordoba.
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JUSTIFICACION

La sexualidad y bienestar sexual del adolescente son componentes integrales
de su salud y desarrollo. Todos los seres humanos son intrinsecamente
sexuales y el desarrollo sexual evoluciona durante la infancia y la
adolescencia, sentando las bases para la salud sexual del adulto. Adaptarse a
los cambios sexuales y proteger su salud, incluyendo su salud reproductiva, es
uno de los mayores retos de los adolescentes. Normalmente no se ofrece
educacién sobre el comportamiento sexual responsable e informacion clara en
el hogar, la escuela y la comunidad; por lo tanto, la educacién sexual que

reciben viene a través de personas muchas veces desinformadas.

Las actividades de salud publica intentan fomentar la salud de la comunidad
desde el curso de vida infancia hasta vejez, promoviendo la adopcién de estilos
de vida sexual y reproductivo saludable, mediante intervenciones de educacion
sanitaria a través de medios de comunicacién audiovisuales, conversatorios,

cines, atencion en IPS aplicando las rutas establecidas en la nueva resoluciéon
3280 de 2018.

En términos de educacioén sexual, el asunto clave no es “saber mas”, sino
“saber hacer” y “saber actuar”’, para mantenerse saludable y manejar de
manera competente las necesidades, retos y desafios en el ejercicio cotidiano

de la sexualidad.

La educacion en salud sexual y reproductiva con enfoque de Habilidades para
la Vida se constituye en una valiosa herramienta para los agentes educativos
comunitarios, ya que contribuye al fortalecimiento de sus destrezas vy
conocimientos para apoyar la tarea conjunta de formar nifios, nifas,
adolescentes y jovenes “como sujetos sociales activos de derechos, que se
reconocen y relacionan consigo mismos y con las demas personas desde las
diferentes cosmovisiones y contextos, que son capaces de vivir una sexualidad
libre, saludable y placentera, a la vez que promueven transformaciones
sociales y culturales”
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CARACTERIZACION DE LOS CONTEXTOS TERRITORIAL Y
DEMOGRAFICO

Localizado en el departamento de Cordoba, San José de Uré es un municipio
cuya superficie, poblacion, altitud y otra informacion importante se proporciona

a continuacion.

Para todos sus procedimientos administrativos, puede dirigirse a la alcaldia
municipal de San José de Uré en la direccién y horarios indicados en esta
pagina, o contactar al ayuntamiento por teléfono o por correo electronico segun

su preferencia y datos disponibles.
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OBJETIVOS DEL PROYECTO

OBJETIVO GENERAL

Concienciar a poblacién general, especificamente adolescentes sobre salud
sexual, reproductiva, derechos, con el propésito de prevencion de
vulnerabilidad en lo mencionado, disminucién de embarazos a temprana edad,
prevencién de ETS/ITS, por medio de encuentros educativos y eventos

sociales.

OBJETIVO ESPECIFICOS

Convocar poblacion objeto

Invitacion a EAPB que operan en los municipios, los servicios
amigables y la Direccién Local de Salud.

Brindar informacion sobre prevencion de embarazo en adolescentes

Realizar encuentros participativos por medio de cine foros sobre mitos
y realidades sobre VIH/SIDA

Tamizajes ITS — VIH-SIDA

ACTIVIDAD 4.5

Realizar una (01) jornada de cuatro (04) horas de duracion para sensibilizacion
y tamizaje para la prevencion del VIH/SIDA en el marco de la conmemoracion
del dia mundial de la lucha contra el VIH/SIDA. A través de: a. Entrega de
material educativo (cartilla) que tenga como minimo los siguientes contenidos:
Que es el VIH?, Poblacion, Formas de transmision, formas de prevencion, b.
Colocar un stand en un sitio de alta afluencia de personas en el micro territorio
urbano (plaza principal, parque central, entre otros) consistente en una mesa,
cuatro sillas, un pendén, c. Identificar a través de encuesta la poblacién con
riesgo y realizar tamizaje con prueba rapida de VIH, previa consejeria y
consentimiento informado, d. Adquirir y suministrar diez (10) preservativos
masculinos a cada persona tamizada de acuerdo a lo definido por Resolucion

5592 de 2015 y 3280 de 2018. e. Suministrar los insumos requeridos para la




() Golzemdénde Secretario de ‘m‘
) Cordoba | Desarrollo V7
T eeane | dela Salud .

$ £ Howpted Local de Montedbono
Mojerame para Servie!

actividad: Consentimiento, encuesta de riesgo, algodén, alcohol, lanceta,
guardian, guantes. Con una asistencia minima de veinte (20) personas de los
diferentes cursos de vida (adolescencia, juventud, adultez y vejez). Esta

actividad debera ser desarrollada el dia 01 de diciembre de 2023.

DESCRIPCION METODOLOGICA DE LA ACTIVIDAD 4.5

El objetivo de esta intervencion, es llevar a cada usuario, informacion sin
tabuies sobre la prevencion del VIH/SIDA, de la cual tiene una particularidad de
detectarla rapidamente a través de pruebas rapidas, las cuales en caso de ser

positivas se ordenan examenes complementarios para descartar.

En esta ocasion, se lleva a la zona urbana un tamizaje de ITS, que antes de,
se brinda una asesoria, una lluvia de ideas, para escuchar conceptos basicos,
posterior se realiza el procedimiento, donde la privacidad del paciente prima al
momento de socializar el resultado, entrega de preservativos, entrega de

folletos y toma de respectiva evidencia con soportes.

Se puede decir, que se realizé de forma satisfactoria, dentro de los resultados
no se presentaron positivos, cabe mencionar que se cumplié con lo establecido

en el pliego llegando a cada persona con una informacion didactica, clara y

concisa.

CONTENIDO TEMATICO

Las ITS afectan un gran numero de personas en el mundo. En la mayoria de
los casos las ITS son asintomaticas o se manifiestan con sintomas leves, lo
que dificulta su deteccion. Mas alla de su efecto inmediato las ITS pueden
tener consecuencias graves, entre ellas la esterilidad o la transmision de
infecciones de la madre al nifio. En el caso de la hepatitis B se puede presentar
infecciones agudas graves o cronicas que pueden causar cirrosis y cancer
hepatico. Adicionalmente, algunas ITS, en especial las que producen ulceras,

pueden aumentar el riesgo de contraer el VIH.

El acceso a informacién de calidad para favorecer conductas sexuales

seguras es de extrema importancia para la prevencion efectiva de las ITS y el
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VIH. Entre ellas se destacan: la educacion sexual integral, asesoria antes y

después de las pruebas de ITS y VIH, asesoria sobre practicas sexuales mas

seguras, reduccién de riesgosy promocion del uso del condén; vy
las intervenciones dirigidas a grupos de poblaciéon claves, incluidos

los hombres que tienen sexo con hombres, mujeres transgénero, trabajadores

sexuales, poblacién privada de la libertad, jovenes y mujeres en contextos de

vulnerabilidad, habitantes de calle, consumidores de sustancias psicoactivas

por via inyectada, y otras poblaciones priorizadas. Eluso correcto y

consistente del condon masculino o femeninoes uno de los métodos de

proteccion mas eficaces contra las ITS. Ademas, la hepatitis B y el virus del

papiloma humano se pueden prevenir con vacunas.

Un aspecto fundamental para controlar las ITS es la realizacion oportuna
del diagnostico, que en Colombia se hace principalmente por medio
del abordaje sindromico, es decir de acuerdo con los signos o sintomas que
puedan estar presentes tales como dolores pélvicos, flujos o secreciones por la
uretra, Ulceras o ampollas en los genitales o masas en las ingles entre otros, y
el tratamiento adecuado y completo para la persona y sus contactos
sexuales. Las ITS transmitidas por virus no tienen cura (VIH, hepatitis B,

herpes, papiloma), pero existen tratamientos que pueden cambiar el curso de
la enfermedad.

Las acciones clave para la prevencion, diagnodstico y atencion integral de
las ITS estan incluidas en el POS, a los que tienen derecho todas las

personas residentes en Colombia.

Prevencion de las ITS

Cuando se usan correcta y sistematicamente, los preservativos son uno de los
métodos de proteccion mas eficaces contra las ITS, incluida la infeccion por el
VIH. Aungue son muy eficaces, los preservativos no ofrecen proteccion frente a
las ITS que causan ulceras extragenitales (es decir, sifilis o herpes genital).
Cuando sea posible, debe utilizarse un preservativo en toda actividad sexual
vaginal y anal.

Hay vacunas seguras y muy eficaces para dos ITS viricas: la hepatitis B y la
infecciébn por el VPH. Estas vacunas han supuesto importantes avances
profilacticos contra estas infecciones. A finales de 2020, la vacuna contra el
VPH se habia introducido en los programas de vacunacion sistematica en 111

paises, principalmente de ingresos altos y medianos. Para eliminar el cancer
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de cuello uterino como problema de salud publica a escala mundial, de aqui a
2030 deben alcanzarse los objetivos de alta cobertura en la vacunacion contra
el VPH, la deteccién y el tratamiento de las lesiones precancerosas y el

tratamiento del cancer, y mantenerse en ese alto nivel durante decenios.

La investigacién para desarrollar vacunas contra el herpes genital y el VIH esta
avanzada y se estdn empezando a realizar estudios clinicos con varias
vacunas experimentales. Cada vez hay mas evidencias que indican que la
vacuna para prevenir la meningitis (MenB) confiere proteccion cruzada contra
la gonorrea. Es necesario seguir investigando sobre las vacunas contra la

clamidiosis, la gonorrea, la sifilis y la tricomoniasis.

Existen otras intervenciones biomédicas para prevenir algunas ITS, como la
circuncision médica masculina voluntaria, el empleo de microbicidas y el
tratamiento de la pareja. Siguen en curso los ensayos para evaluar el beneficio
de la profilaxis anterior y posterior a la exposicion en relaciéon con las ITS y su

potencial inocuidad con respecto a la resistencia a los antimicrobianos (RAM).

Realizacion pruebas rapidas para VIH, sifilis y otras ITS

La deteccion precoz de las infecciones de transmision sexual tiene un impacto
favorable en la prevencion de la transmision de las mismas. En el caso
particular del VIH y la sifilis, el diagnostico temprano mejora la oportunidad en
la intervencion y tratamiento de las personas infectadas. Por esta razén, dentro
de las estrategias del pais para el abordaje y manejo del VIH y la sifilis, esta
eliminar las barreras de acceso al diagnostico oportuno mediante la
implementacion y uso de pruebas rapidas.

Para la implementacién y entrenamiento del personal de la salud en la
realizacion de pruebas rapidas, se sefalan las siguientes directrices:

Pruebas rapidas para la deteccion de sifilis.

Las pruebas rapidas para la deteccion de sifilis corresponden a pruebas
treponémicas. Por tal motivo, estas pruebas pueden ser usadas dentro de la
estrategia de diagnéstico de sifilis, acorde con los algoritmos establecidos y
segun las caracteristicas de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPS). Asi las cosas, cuando una IPS cuente en laboratorio clinico con pruebas
no treponémicas (VDRL, RPR) y no disponga de las pruebas treponémicas
convencionales, para confirmar el diagnéstico, podra utilizar como alternativa

las pruebas rapidas.
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Cuando la IPS no cuente con laboratorio clinicoy no realice pruebas No

treponémicas, las pruebas rapidas deben ser usadas como entrada al

algoritmo diagnostico.

Es importante tener en cuenta que las pruebas como TP-PA, TPHA, FTA Abs,
siguen siendo ensayos convencionales ampliamente recomendados para la
confirmacion de la infeccién por sifilis, por lo cual y pese a la realizacion de las
pruebas rapidas, no se excluye su practica.

Se deben utilizar reactivos de diagnostico para pruebas rapidas que cuenten
con el respectivo registro sanitario del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (Invima) y presenten una sensibilidad vy
especificidad de al menos el 94%.

Se sugiere el uso de las pruebas rapidas para sifilis evaluadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las cuales deben contar con el
registro sanitario del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (Invima).

Recomendaciones de uso

Se deben seguir los algoritmos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
adjuntos al presente Anexo Técnico y priorizar su uso en las siguientes
circunstancias:

* En sitios que presenten limitaciones técnicas para la realizacién de pruebas
no treponémicas y/o treponémicas convencionales, regiones de dificil acceso,
barreras de orden social o econémico, donde se torne de dificil acceso para la
persona, acercarse a un laboratorio que realice la deteccion de la infeccion por
sifilis, incluyendo a las gestantes.

* Cuando la persona presente dificultades para regresar por el resultado de
una prueba, independientemente de la ubicacion geografica o de las
capacidades técnicas del laboratorio.

Se debe tener en cuenta que para el diagnéstico y seguimiento adecuado de la
infeccion por sifilis, es necesario contar con pruebas no treponémicas y
treponémicas.

Pruebas rapidas para el tamizaje de VIH

El uso de la prueba rapida como prueba presuntiva disminuye el tiempo del
diagnostico de la infeccion por VIH. La realizacion de la prueba de tamizaje
implica en todos los casos una asesoria pre y posprueba y la firma del
respectivo consentimiento informado por parte del solicitante.

Ademas de contar con el registro del Instituto Nacional de Vigilancia de

Medicamentos y Alimentos (Invima) vigente, estas pruebas rapidas deben
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tener una sensibilidad mayor al 99% y una especificidad superior al 98%. En
cualquier caso, es importante recordar que las pruebas rapidas NO deben ser
utilizadas para un diagnostico definitivo de la infecciény, al igual que las
técnicas convencionales de Elisa, deben ser confirmadas de acuerdo con los
algoritmos establecidos.

Recomendaciones de uso

El uso de las pruebas rapidas para el tamizaje del VIH esta referenciado en la
Resolucién numero 3442 de 2006, mediante la cual se adopta la “Guia para el
manejo de VIH/Sida basada en la evidencia”, bajo las siguientes
recomendaciones:

Las pruebas de tamizaje para VIH “incluyen las pruebas serolégicas de Elisa y
las pruebas rapidas”.

“Se sustenta el uso de las pruebas rapidas no solo en condiciones en las que
el resultado sea requerido con premura, sino también en condiciones en las

que la infraestructura de laboratorio sea limitada.”.

La realizacion de la prueba presuntiva para VIH siempre debe estar precedida
de la asesoria; estas pruebas se realizaran basicamente en las siguientes
circunstancias:

* En sitios que presenten limitaciones técnicas para el procesamiento de
muestras para pruebas convencionales de Elisa.

* Regiones de dificil acceso, barreras de orden social o econdmico, que
impiden que las personas se acerquen a un laboratorio que realice la prueba
presuntiva convencional de Elisa, incluyendo a las gestantes.

* Cuando la persona presente dificultades para regresar por el resultado de
una prueba convencional, independientemente de la ubicaciéon geografica o de
las capacidades técnicas del laboratorio.

* Personas que hayan presentado exposicion de riesgo al VIH y que consulten
dentro de las 72 horas después de ocurrido el hecho, sin importar el nivel de
complejidad donde se encuentre la persona expuesta.

* Mujeres que se encuentren en cualquier trimestre de gestaciéon y gestantes
sin antecedentes de control prenatal que ingresan a una IPS en trabajo de
parto o en expulsivo, sin importar el nivel de complejidad donde se encuentre.
Es importante aclarar que las pruebas rapidas de VIH y sifilis no estan
recomendadas para el tamizaje de donantes de sangre.

Entrega de resultados de las pruebas rapidas
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Teniendo en cuenta las caracteristicas operativas de las pruebas rapidas para
sifilis y VIH (tiempo de ejecucion y lectura menor a 1 hora), estos resultados
deberan ser informados a los usuarios el mismo dia de su realizacion.

La entrega de los resultados reactivos o no reactivos de la prueba del VIH se
debe acompanar de la asesoria posprueba. Ante un resultado reactivo de la
misma, los profesionales de la salud, incluyendo personal auxiliar de
enfermeria autorizado mediante la presente resolucion, debera tomar en ese
mismo momento una segunda muestra de sangre, la cual sera remitida para
realizar una segunda prueba presuntiva y para la realizacion de la prueba

confirmatoria en caso de ser necesario.

CONSOLIDACION DE INFORMACION DE ASISTENTES A LAS

ACTIVIDADES

Evento: tamizaje VIH/SIDA
Participantes Totales: 20
Hombres : Mujeres; Municipio
T 13 San José de ure

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Hombres : Mujeres;

En el desarrollo de la sesion se puede identificar mayor afluencia de sexo
femenino en comparacion al sexo masculino, esto en ocasiones se debe a
apatia.
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CURSO DE VIDA ACTIVIDAD

CURSO DE VIDA N° DE ASISTENTES

PRIMERA INFANCIA 0

(8 DIAS DE NACIDO A 5 ANOS)

INFANCIA 0

(6 ANOS A 11 ANOS)

ADOLESCENCIA 21
(12 ANOS A 17 ANOS)

JUVENTUD 19
(18 A 28 ANOS)

ADULTEZ 10
(29 ANOS A 59 ANOS)

VEJEZ 0
(60 ANOS Y MAS)

TOTAL 50
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De acuerdo a la resolucion 3280 del 2018 se puede determinar mayor
presencia de adolescencia seguido de juventud
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EVALUACION DEL PROYECTO

Este proyecto se considera satisfactorio dado que se logro el desarrollo del
100% de las intervenciones planeadas hasta la fecha establecida, cumpliendo
lo propuesto para lo comunidad objeto.

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION

ldentificacion de dificultades: reunir a la poblacion objeto durante proceso de
politica.

Logros: cumplimiento de la actividad y aforo establecido.

METODOLOGIA
FUENTES DE INFORMACION
Ministerio de salud y proteccién social
Resolucion 3280 de 2018
OPS/OMS

Médulo de Educacion en Salud Sexual y Reproductiva con enfoque
de Habilidades para la Vida

Politica nacional de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos.

INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS

Registro Fotografias.
Actas (concertacion, actividad, reunién, certificacion)

Registros de asistencia

RECOMENDACIONES

e Dar continuidad con los encuentros pedagoégicos, donde vaya
relacionado con SSR




SBcreemn'u de “ ‘ m .
sarrollo ARV
de |u %lud £ $ £ Hospital Local 3o Montelbano

Mejersmes parn Strvie?

CONCLUSION

La salud sexual se orienta al mejoramiento de la vida, al bienestar y al logro de
las relaciones personales sana y equitativas. Su fin fundamental es lograr
disfrutar de una vida sexual satisfactoria y libre de riesgos, todo esto con
respeto de los derechos humanos y sexuales que garanticen el derecho a
libertad sexual de hombres y mujeres en las distintas etapas del ciclo de vida,

sin que para ello tenga que sufrir discriminacién, coaccion o violencia.

El acceso a la atencién en salud sexual y reproductiva es un derecho de la
poblacién, esto sin dejar de lado los servicios de bienestar social, proteccion, y
el desarrollo de redes sociales de solidaridad, justificacion y educacion los
cuales juntos se fortalecen y brindan una atencién integral a mujeres y
hombres basado en el principio de los derechos humanos fundamental que es

"el derecho a la dignidad".

Lo mas importante es legitimar los derechos sexuales y reproductivos como
parte integral inalienable e indivisible de los derechos humanos y tener la
capacidad de identificar vulneraciones de éstos tanto en nuestra vida social,

personal, profesional y familiar en la cotidianidad.

Es asi, que segun estudios de investigacion se encuentra que los adolescentes
empiezan sus relaciones sexuales desde muy temprana edad entre los 13 y 14
afios, sin embargo, el adolescente empieza adquirir los métodos
anticonceptivos para una practica sexual segura y la informacién adquirida
sobre los métodos anticonceptivos se proporciona por los maestros, padres de

familia y los medios de comunicacion (television).

Finalmente, con la aplicacién de las actividades de la dimension, se puede
establecer que se orientd la poblacion con el fin de evitar e informar sobre las
realidades de este virus y se logra trasmitir a el diferente entorno social
(familiares, amigos y grupos de apoyo), como mantener estable su salud ya
que les ayuda a mantener un mayor cuidado en la salud, tranquilidad

emocional y apoyo econdémico.
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

DIMENSION: Salud sexual y reproductiva
ACTIVIDAD: 4.5 tamizaje

FECHA: 02-12-2023 hora 04:00pm

LUGAR: Zona urbana villa lulu

POBLACION INTERVENIDA: Poblacién general
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA

2023
En el municipio de qut {,\sac U"’é alos_2&  dias del mes de
~ (l del 2023 se reunieron
J\Aq uar Qo g Pooen quien se desempefia como
(ltf? («Mmbu y
Aw.jeluua A’(WLK_L , en representacion de la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO Sudermern con el objetivo de concertar

la ejecucion de las actividades objeto del convenio interadministrativo N.° 3 2 del

Plan de Intervenciones Colectivas en Salud Publica, 2023.

o Para mayor constancia se firma la presente acta por los que en ella intervinieron a los
LY diasdelmesde [/ del 2023.
}
Nombre el ‘d'(“'“'f’mL Nombre [‘fm(a P%L
Cedula 4 06 ¢ B2 X9* Cédula ;065 19469
Numero dé celular @ ©15Y0 3912 Numero de celular 34 §0O931|

Representante de la E.S.E Funcionario del municipio o entidad
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LA SALUD 1
ACTA DE REUNION
) Hora de Inicio: 03: fopm
Lugary fecha: 29| /MS Hora de Finalizacion: .- o5 em
L]

Objetivo(s) de la Reunidn

c(aﬂﬂ»c(od @muwm aﬁww—( >6~ fa'w.ur-‘:’} Cy

Desarrollo de la Reunion
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Responsables de la Actividad
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Sefior (a): 1‘?0!& Pﬂmfl.

(
ASUNTO: lqu erum '

Cordial saludo

ES.E HOSPITAL LOCAL DE MONTELBANO Ilalo stamos invitando a
nob(qwn G’r—ew"&fl—v/ Do “‘\rrEf‘M ‘Q_,jw,z»&
cjcq%ws Al Asbre A4

Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo 2023,
celebrado M ' 5-)0 entre la gobernacion de Cérdoba y la E.S.E HOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO vigencia 2023. Por tal motivo le extendemos la invitacién a su
comunidad a la actividad en mencion, que se realizara el:

(

Lugar: DJ,_/J?,/OJLL{J_
Hora: 4{'7.?’%-

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

,44&“/:& /dlé/"f el J‘{DCLM '/2;71,\,

Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad

e, NP T8 re 4066577 Y47
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NOMBRES | (IAND \ P 40<a. | DOCUMENTO 10660KA

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: \JOM(Q. \‘QK.\\'DQ Documento:
Ae0O%RAD
Firma del testigo: Documento:

Profesiona responsable: MM Documento:
AN J

Fecha: 01")\1‘*')36723
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'NOMBRES  [NONIT NS Q%Qf\ DOCUMENTO [JQN 0,82

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de
este procedimiento. Tambien me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacién en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post
prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy

.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: \TLN\.\S %O\M(EN‘ Documento:
AQTHVIRRR/IA | v

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: (G NQQD\ Documento:
QG AE‘P‘ 7 :
Fecha: QL~121- mls
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NOMBRES ey, NEWD KON | POCUMENTO [10G3 U0 WY

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post
prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy

de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

gi-rma del paciente: Lol RoMan Documento:
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: %E ag{;g;;; &iﬁ)&(g ‘? Documento:

Fecha: Q2~A\ mfb
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|NOMBRES  [(E\()ER. RNEX @%% DOCUMENTO |4 % H % {

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: W Documento:

Firma del testigo:

Documento:

Profesional responsable: %m}[ﬂgg g NO(R § Documento:
AN OR

Fecha: Q");\‘\,\),Q\,’b
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NOMBRES |DR\Q0 SOMER WONCROS [ POCUMENTO [AQ66a601Y)

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacién en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
eh cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: Documento:

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: EM LR Documento:
QSR oty oty t
Fecha: Ok ’\'\,\E\m
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NOMBRES

Movcan Noawme, DOCUMENTO [ 01QY |

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

"Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba,

y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firm del paciente: %—U ' Documento:

S

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: Eﬂ*{u A ;k&d(}jg,_‘% Documento:

Fecha: O\~ ‘\'1\ 1Y
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[NOMBRES | DRV MRCER X DOCUMENTO [FRARRILL

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacién de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consent:mlento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

F\i@a del paciente: 4 K Documento:

~—*

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: Mg % &sﬁgQ% Documento:
ACRNEENDS-

Fecha: Q)= \U 103




=\ Gobemocionde | Secretoiade

‘lo\} Cordoba dDeTuréglllod
o/ wmwenopsn | Q@ 10 SQAIU

4
q

p
b
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Prueba de anticuerpos contra el virus de
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hepatitis B- hepatitis C

NOMBRES SRR &N DOCUMENTO | )OS &30, |

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
- los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: Documento:
A6
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: ' % : Documento:
AGORN Py A9 %

Fecha: QL““\F\J mlv%
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NOMBRES \\\\m ﬁ)@(ﬁ-’{ \ DOCUMENTO | XA U0

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y gue el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

iz E S paciente: Documento:
Firma testigo: Documento:

Profesional o responsable: MAM% Documento:

Fecha: O2=4L l 2004
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NOMBRES [N CRW® PERE. [pocumENTO [\t |

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de
este procedimiento. Tambieén me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.
Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
ﬂ por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

o
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacién en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: % e ] '3
10666 OY AL

Documento:

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: /44-1&/‘- /%artl_ Documento:
T

[ 06‘*/7 yL 9%
Fecha: O‘L{ Z[ZS




CONSENTIMIENTO INFORMADO )
‘ AW A - g\ Gobemaconde | Secetoriode
‘ / v\ ' Prueba de anticuerpos contra el virus de ; cordObﬂ DESCIrro"o

, 'ﬁl I m—
i linaiiaitacotds isiisanms inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis — J T | de la Salud
Aigforieds juars Seistd hepatitis B- hepatitis C

i )
| NOMBRES gg\%qnclm ¥ ooy | DOCUMENTO | |0e? GoMay]

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacién de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.
Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacién en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
ﬁ_ por mi en su integridad y segn su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de tnmunodeflc:lenma humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efecttien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacién en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
.de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de
este procedimiento. Tambien me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de

este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado

los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba,

y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante

la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado

informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
~ procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
- por mi en su integridad y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

> \
Firma del pamente {_\')('\91 K_)‘Qr Genz, Documento:
|63y ©
Firma del testigo: . Documento:
/Z /
Profesional responsable: 7"~ ¢ A/Uu@ Documento:
DEYGR T yad

Fecha: 67"/ T / 2
] {9




CONSENTIMIENTO INFORMADO
‘ m ‘ =\ Gobemacdnde | Secretoriode
q u | 4 Prueba de anticuerpos contra el virus de GO\) Cordoba | Desarrollo
£ E Hospital Local e Montelibano inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis — - frr—— de lu SQlUd

Alejorames para Servic!

hepatitis B- hepatitis C

N\ N
NOMBRES b ouwa Momel - Hnofl@,a DOCUMENTO |06 3 288 3(9

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efecttien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacién en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post
prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy

de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo en
forma libre mi consentimiento al laboratorio clinico para que se me realice la prueba

de anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Sifilis, Hepatitis B
y Hepatitis C.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de
este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han informado
los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante
la realizacion de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado
informacion en forma personal por el equipo de salud con respecto a los riesgos del
procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
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E S E Hospital Local de Montelibane
Adoramos pany Simrns
7 F

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE

Yo, Hoof(lil p@mb

identificado con la Cedula de Ciudadania N.°

A056CYT7 469

, €n

Representacién del ComMun! c/

, certifico que

la E.SE HOSPITAL LOCAL Dj
(g

{'u_[emmuad od “a

MONTELIBANO realizo:

copnfer G (<

[
L

rf\

Durante la actividad se garantizé la entrega de refrigerio saludable e insumos para las

dinamicas. SIL_]  No [__|

e

alos ¢/ dias del mes de

Para constancia se firma en (SLL{ ,-vlo s i
v

|2 del 2023.

NOMBRE Y APELLIDOS /\{ffam ﬂi«et

FIRMA [ n fOM‘“
CELULAR 32823 [(




N g
F § F Hospital Local dde Mantlaibono
Alejerames pora Servel

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ﬁ:

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE K NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO &

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ¢ HEPATITIS C?
Sl é NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




— Gotlernccién de
) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

PIA ALY
ARV

£ ST Hospit nllnrﬂl e Mn oo
13 pure St o’

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
st X NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: A_

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE ?Q NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO_X

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?

sl K NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al pueblo

PIAALY
Rav

£§ F Hospital Loced de Mantafibano
Aljrranary punra Servset

€

-
-

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

N SI NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: j\

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE_ X NUNCA OCASIONALMENTE

4. ;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




= Got::emacién de
#))) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

URAV
£ % F Hespital Local dde Montalbona
Aljormsnns para Serviet

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

&) siX_ NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: g—

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTE K

4. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?
Sl NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahcra le toca al pueblo

PIAALY
asv
F 5 F Hntpital Local de Monieibono
Alefermmnni prurs Serasel.

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

™ sl No_N

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ﬁ_

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTE ﬁ}

4. ;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?
sl NO X

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPAILTIS B, ¢ HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

(4 @3) Céordoba

“a=" Ahorale toca ol pueblo

=

ﬂlnlla:!a.nn alibano
Alejerames pen Str

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: A—

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTE ﬁ \

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Si NO_ |

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA

VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)



Gobernacion de

Cordoba

Ahora le tcca ol pueblo

N 7 g
F & F Hospita! Local de Montalibono
Aleferanies pura Seresrf

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ;ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
) siIN_ NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: A-

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTE &

4. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

st K. NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al pueblo

-

£ 5 F Hospital Locol de Montalibono
Alejeranens para Seessr!

—~

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

) S NO

| 2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: i

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTE\&r

4. ¢;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?
Sl NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?

Si {S NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Y| m - Go!:zremczc:ién de
L i Cordoba

Ahora le toca al puebio

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Si NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: /L

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTEL

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORJOPUNZANTES?

Sl : NO

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
SERN NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacién de

(( J) Cordoba

N’ Ahora le toca al pueblo

P‘
b

E S F Hospital Local de Mantatban
Altfernmss frara S S

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO‘?

() sSiI NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: )

3. g,USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTEWQ

4. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORFOPUNZANTES?

Sl NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al puebic

FIAALY
VALY

F S F Hospital Local de Monteiban
Alejeransrs para Servirl.

©)

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

[ ) si._ K NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ﬁ—

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE E NUNCA OCASIONALMENTE

| 4. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANJTES?
Sl NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl : NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al puebio

-
=

£5 F Hospital Local de Monteibana
Aleferanens prra Stevirt

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

™ S NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: O

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA ?Q‘ OCASIONALMENTE

4, ¢;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO

VIH, SIFILIS, HEPAHTIS B, ; HEPATITIS C?

5. ¢ALGUNA VEZ TEiAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca ol puebio

p
b

A
4

£ S E liospital Lozal de Montaibans
Alejeramrs frara Servief

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢(ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
SN NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ﬁ-

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE & NUNCA OCASIONALMENTE

4. ;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

NO Y

5. ¢(ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ¢ HEPATITIS C?

Sl NO E

FIRMA:
(OPCIONAL)




ASF
£ 5 F Hospitol Local do Montelibane
Alejerasaes prara Stevin!

Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al pueblo

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: A

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA ?Q OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

S X NO

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?

S NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le teca al pueblo

FSFHoy
A

2

itol Locat de Montalibann
Tejuramens pinen Serrst!

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Si NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: O

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE Zﬁg NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
SI NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobermnacion de

Cordoba

T —
Ahora le toca al pueblo

N 7 g
F § F Hospital Local edde Mantalisann
Alejernrans pars Seriel

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: O

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE Z& NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO_ 1%

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, $FILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




-

an>
£ 5 F Hospital Locel de Montaibann
Alejeravar pra Sersiet

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

sl No K

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ﬁ-—

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA K OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS

CORTOPUNZANTES?
Sl Zg NO

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA

VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
SI l& NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




5 E Hospital Local di Montaibano
iWlejernmes povem Seried

Gobernacion de

Coérdoba

Ahora le toca ol pueblo

>
>

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Si NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: /l

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE EQ NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO_

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ¢ HEPATITIS C?
SR NO

FIRMA:
(OPCIONAL)



Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al pueblo

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Si z) NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: A

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE /O NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZA ?

Sl NO

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH ILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

D)) Cérdoba

Ahora le toca al pueblo

F§ E Hotpital Local da Monteibano
Altjermmns pars Servrl

ENCUESTA DE RIESGO
(VIH-SIFILIS-HEPATITIS B-HEPATITIS C)

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
— S NO N
% ' )

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: d_

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA Q) OCASIONALMENTE

4. ;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO Zg)

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, (¢ HEPATITIS C?
S NO

FIRMA:
(OPCIONAL)
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