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INTRODUCCION

En la mayor parie de los paises del mundo, [a 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
preocupacion oficial por el bienestar integral del ser humano, al reconocer a [a
sexualidad y reproduccién 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 socioecondémicos y culturales, gestado por

diversos movimientos sociales, entre los que destaca el movimiento feminista.
Estos, incesantemente cuestionaron la aplicacion de politicas sesgadas vy
coercitivas en forno a la sexualidad y a la reproduccién, y refutaron a las
doctrinas que se erigieron como su sustento tedrico, las cuales buscaban
defender intereses econémicos 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
atencién necesaria en la programacion (incluida la prestacidn 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
gjecucidén 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 concibidé como idea, para
desarrollar una de las dimensiones prioritarias definida en el Plan Decenal de
Salud Publica, por ello tiene como vocacion concreta y la. preocupacion
constante del Ministerio de Salud y Proteccion 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 ningtin
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 prestacién 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 promocion
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 pianes de beneficio.

En el plan de intervenciones colectiva (PIC) se ejecutan actividades tendienies
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 fravés de la participacién significativa y

un trabajo intersectorial.

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

departamental en el Municipio de San José de uré — Cérdoba.




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 informacién clara en |

el hogar, la escuela y la comunidad; por lo tanto, la educacién sexual que .

reciben viene a fravés 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 adopcidn de estilos
de vida sexual y reproductivo saludable, mediante intervenciones de educacién
sanitaria a través de medios de comunicacion audiovisuales, conversatorios,
cines, atencion en IPS aplicando las rutas establecidas en la nueva resolucion
3280 de 2018.

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

de la sexualidad.

La educacién 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 conirbuye al fortalecimiento de sus destrezas y
conocimientos para apoyar la tarea conjunta de 'formar ninos, ninas,
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 coniextos, que son capaces de vivir una sexualidad
libre, saludable y placentera, a la vez que promueven transformaciones

sociales y culiurales”




CARACTERIZACION DE LOS CONTEXTOS TERRITORIAL Y
DEMOGRAFICO

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

a continuacion.

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

su preferencia y datos disponibles.




OBJETIVOS DEL PROYECTO

OBJETIVO GENERAL

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

OBJETIVO ESPECIFICOS

Convocar poblacién objeto

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

Brindar informacién 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 4.6

Realizar una (01) jornada de cuatro (04) horas de duracién, de sensibilizacién 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 eciucativo (cartilla) que tenga como minimo los siguientes contenidos:
Que es el VIH?, Poblacién, Formas de transmision, formas de prevencion, b.
Colocar un stand en un sitio de alta afluencia de personas en el r.nicrci territorio
rural (plaza principal, parque ceniral, entre otros) consistente en una mesa,
cuatro sillas, un pendodn, 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

actividad: Consentimiento, encuesta de riesgo, algoddn, alcohol, lanceta,




guardién, guantes. Con una asistencia minima de veinte (20) personas, de los

diferentes cursos de vida (adolescencia, juventud, aduitez y vejez)

DESCRIPCION METODOLOGICA DE LA ACTIVIDAD 4.6

El objetivo de esta intervencion, es llevar a cada usuario, informacién sin
tablies 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, i
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 sopories.

Se puede decir, que se realizd de forma satisfactoria, deniro 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 nGmero 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 deteccién. Mas alla de su efecto inmediato las ITS pueden
tener consecuencias graves, enire ellas [a esterilidad o la fransmision de
infecciones de la madre al nifo. En el caso de la hepatitis B se puede presentar
infecciones agudas graves o crénicas 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 TS y el
VIH. Entre ellas se destacan: la educacién sexual integral, asesoria antes v

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 poblacién claves, incluidos

los hombres gue tienen sexo con hombres, mujeres transgénero, irabajadores

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

vulnerabilidad, habitantes de calle, consumidores de sustancias psicoactivas
por via inyectada, y ofras poblaciones priorizadas. Eluso correcto y

consistente del condén masculino o femeninoes uno de los métodos de

proteccién més 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 diagnéstico, que en Colombia se hace principalmente por medio
del abordaje sindrémico, es decir de acuerdo con los signos o sintomas que
puedan estar presentes tales como dolores pélvicos, flujos o secreciones por la
uretra, dlceras 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 fransmitidas 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, diagnéstico 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 infeccién por el
VIH. Aunque 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
infeccién por el VPH. Estas vacunas han supuesto imporiantes 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
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 deteccion y el tratamiento de las lesiones precancerosas y el

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

La investigacion para desarrollar vacunas contra el herpes genital y el VIH esta
avanzada y se estan 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 proteccidon cruzada contra

la gonorrea. Es necesario seguir investigando sobre las vacunas contra la

clamidiosis, la gonorrea, la sifilis y 1a 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 exposicidén en relacién con las ITS y su

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

Realizacidn pruebas rapidas para VIH, sifilis y ofras ITS ]

La deteccion precoz de las infecciones de transmisién sexual tiene un impacto
favorable en la prevencion de la transmisién de las mismas. En el caso
particular del VIH vy la sifilis, el diagnéstico temprano mejora la oportunidad en
la intervencién 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 oporiuno mediante Ia
implementacion y uso de pruebas rapidas.

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

Pruebas rapidas para la deteccidn 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
esirategia de diagnodstico de sifilis, acorde con los algoritmos establecidos y
segln las caracteristicas de la Institucién 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 diagndstico, podra utilizar como alternativa

las pruebas rapidas.

Cuando la IPS no cuente con laboratorio clinicoy no realice pruebas No

freponémicas, las pruebas répidas deben ser usadas como entrada al

algoritmo diagnéstico.

Es importante tener en cuenta que las pruebas como TP-PA, TPHA, FTA Abs,

siguen siendo ensayos convencionales ampliamenie recomendados para la




confirmacioén de la infeccion por sifilis, por lo cual y pese a la realizacion de las
pruebas rapidas, no se excluye su practica.

Se deben utilizar reactivos de diagnéstico 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 réapidas para sifilis evaluadas por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las cuales deben contar con el

registro sanitario del Institufo Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (Invima).

Recomendaciones de uso

Se deben seguir los algoritmos de la Organizaciéon 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 realizaciéon 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 deteccién de la infeccion por
sifilis, incluyendo a las 'gestantes. )

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

Se debe tener en cuenta que para el diagndstico y seguimiento adecuado de la
infeccién por sifilis, es necesario contar con pruebas no tre;ﬁonémicas y
treponémicas.

Pruebas rapidas para el tamizaje de VIH

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

Ademas de contar con el registro del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (Invima) vigente, estas pruebas rapidas deben
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 diagnéstico definitivo de la infeccidény, 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
Resolucidén nimero 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 serologicas de Elisa y
las pruebas rapidas”.

“Se sustenta el uso de las pruebas répidas 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 ubicacion 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 gestacion y gestantes
sin antecedentes de control prenatal que éngresan 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 sifiis no estan
recomendadas para el tamizaje de donantes de sangre.

Entrega de resultados de las pruebas rapidas

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

La entrega de los resultados reactivos o no reactivos de la prueba del VIH se
debe acompariar 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 resolucién, debera tomar en ese
mismo momento una segunda muestra de sangre, la cual sera remitida para
realizar una segunda prueba presuntiva y para la realizaciéon 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
4 16 San Jose de ure
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En el desarrollo de la sesién 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 10
(12 ANOS A 17 ANOS)

JUVENTUD 6
(18 A 28 ANOS)

ADULTEZ 4
(29 ANOS A 59 ANOS)
VEJEZ 0
(60 ANOS Y MAS)
TOTAL 20
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De acuerdo a la resolucion 3280 del 2018 se puede determinar mayor
presencia de adolescencia seguido de juventud




EVALUACION DEL PROYECTO

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

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION

Identificacion de dificultades: reunir a la poblacién objeto durante proceso de .
politica. '

Logros: cumplimiento de la actividad y aforo establecido.

METODOLOGIA
FUENTES DE INFORMACION
' Ministerio de salud y proteccidn social
Resolucion 3280 de 2018
OPS/OMS
Moédulo de Educacion en Salud Sexual y Reproductiva con enfogue
de Habilidades para la Vida

Politica nacional de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos.

INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS

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

Registros de asistencia

RECOMENDACIONES

o Dar continuidad con los encuentros pedagégicos, donde vaya

relacionado con SSR




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 de| ciclo de vida,

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

El acceso a la atencion 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 junios se forfalecen 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 segln estudios de investigacidon 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 meétodos

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 aplicacion de las actividades de la dimensidn, se puede
establecer que se orienid la poblacién con el fin de evitar e informar sobre fas
realidades de este virus y se logra trasmitir a el diferenie entorno social
(familiares, amigos y grupos de apoyo), como mantener estable su salud ya
que les ayuda a maniener un mayor cuidado en la salud, iranquilidad

emocional y apoyo economico.




EVIDENCIA FOTOGRAFICA

DIMENSION: Salud sexual y reproductiva
ACTIVIDAD: 4.6 tamizaje

FECHA: 02-12-2023 hora : 09:00am

LUGAR: Zona rural Casa afro- BOCAS URE
POBLACION INTERVENIDA: Poblacion general
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Ahora le toca al pueblo DE LA SALUD

PIA ALY
el Vg

E S E Hospital Local de Mentelibano
f%mnmﬂm Srrant

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA

2023
En el municipio de S)J-& o8 4_2 o alos 26 _dias del mes de
U del 2023 se reunieron
Mann }QOWWQ' quien se desempefia como
O,onl/ljm d,e«d y
Gasde, Uales , en representacion de la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO Quf:c,g,fvw con el objetivo de concertar

la ejecucion de las actfvidades objeto del convenio interadministrativo N2 322 del

Plan de Intervenciones Colectivas en Salud Publica, 2023.

* Para mayor constancia se firma la presente acta por los que en ella intervinieron a los

)& dias del mes de LA del 2023,
& .-
Caat ?reégslkgfbm‘]*\’ild; } Ceduln ﬁ%fz}?sﬁr %C’m
édula g Or édula o3 o5
Numero de celular LOT (= Numero de celular

Representante de la E.S.E Funcionario del municipio o entidad
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Lugar y fecha: J'G/” /3‘52'3 Hora de Finalizacion: 01

Objetivo(s) de la Reuni6n
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Gobernacion de INVITACION FECHA 27-07-2009 g m ;
Cordoba TAa

- PROC,ESO DE PAGINA 1DE 1 E § E Hospital Local de Montelibano
Ahorale toca al pueblo GESTION DE LA Moramas pom Simt
SALUD

Sefior (a): HJO\ ng Pmluwp
|

ASUNTO: LW +o-Llou

Cordial saludo

ESE , ]HOSIPlTAL LOCIAL DE MO!\ITELBANO la/o (estamos invitando a
Paoblouow Capond  Qatn (g leqy0uCuom 04 cou Ju e

o J&‘—‘{J xg,m(.i,ov-\g ()\4 | /ﬂ

i

N LF

Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo 2023,

celebrado [V~ 3}[) entre la gobernacion de Cérdoba y la E.S.E HOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO vigencia 2023. Por tal motivo le extendemos la invitacion a su

comunidad a la actividad en mencién, que se realizara el:

® ve:_ 03abaq

7 T

Lugar: 6)‘“1 for Uz
Hora: 9 00 aw.

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

ECHHHA (aluerDe - fgna / To4ue~8
i /
Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad

ce. SSEL AL ce (OGSHI 063
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m CONSENTIMIENTO INFORMADO
AW A ‘ 2\ CGobemocinde | Secretorinde

‘ u ' Prueba de anticuerpos contra el virus de .. )i CQ'rdObﬂ DQSUITO"O
56 £ Hiousiial Lobat dle MEHIBIBEAS inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis — | N Fmeeanems | (16 | Salud

Alejorames para Servie/

hepatitis B- hepatitis C

] NOMBRES

MErONS Mg Neretne t [ DOCUMENTO [Aqamyqasaia |

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 o0 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 segtin 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: ﬂm\o\r\cx. HQ,LQ, M Documento:
AN H N A a
Firma del testigo: Documento:

Profesignal responsable: %‘\ﬁ U%Mi - Documento:
US55

Fecha: QL =% \«l Z\)L%




m CONSENTIMIENTO INFORMADO
F I A A . B\ Gobemacinde | Secretorode
A | u | 4 Prueba de anticuerpos contra el virus de ) Cordoba | Desarrollo

N i . it \"‘ ] w——
ES € Hospital Local cle Montelbans inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis — 7 tacadpsts de ,U SﬂlUd
Aleprin A B! hepatitis B- hepatitis C

_NOMBRES  [Mo\SeR NEZR MeRinGL DOCUMENTO [4(y(0309346]

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 Hepattitis 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 efectlen lo descrito arriba,
y los procedimientos complementarios que sean necesarios 0 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 seguin 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: N\Q\ 38 %\%ﬁ . Documento:
NSRRI |
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: E}&\Y\Q\ UP{\\ED@E, Documento:
(SH5N AL

Fecha: oy~ A WY




m CONSENTIMIENTO INFORMADO
AV W\h B\ Cobenccinde | Secetuiode
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o
. st & . P \..-“ ——
£5 EHoiliol ineol S8 MbAlaibance inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis — | \ de la Salud
Alformas pars Serird hepatitis B- hepatitis C

&/ Hemiatzidpatiy

_NOMBRES  [Sacenel N OSE) | DOCUMENTO [AA QYL

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 segiin 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: Sl Dowd Malino. Documento:
Firma del testigo: Documento:
Profesional responsable: EQ\V\R \}P\\.\\E}% Documento:
L5519,

Fecha: QL~AL[20).3




o\ Gobemocicnde | Secretodode
(8))) Cordoba | Desarrollo
& e | de la Salud

FIAA
‘ u Prueba de anticuerpos contra el virus de

ESE Hospital Local de Montelibans inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis —
Alformnipsipory Servk hepatitis B- hepatitis C

‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO

[NOMBRES [ Foss Mowes fadsyades | DOCUMENTO 060606300 |

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 gque 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: /36343 Dm\o H ‘ Documento:
AR |
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: E‘%m \\Q\\.\E;Q\% Documento:
LEEPA DL -

Fecha: Ql“J\l\')_QB
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NOMBRES W Q\QRN% m DOCUMENTO iQQ’b’LQQQEB

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 propoésito 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 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 segdin 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: NOJU&. Pﬁ Q(,(.(\)Q)N\QJ Documento:
AR 1R ! |
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: QR\(\% Q@k\%\m Documento:
Say | t

Fecha: O)— \‘d DINPIE)




m CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Prueba de anticuerpos contra el virus de

E5 E Hospilal Locol 66 MaRISIBERG inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis —

Aleforames para Servir!

hepatitis B- hepatitis C

(NOMBRES _[@RE\NER O &3\ SREt | DOCUMENTO [TUL0% 226

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 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.

Firma del paciente: %T / \M Gk Documento:

AUSARAG F =

Firma del testigo:

Documento:

Profesional responsable: Eg& &E S}E Mﬁﬁg )§§ Documento:

\3.‘5"')"-0‘).%1
Fecha: Q L" \1 \ (LQ L3




CONSENTIMIENTO INFORMADO
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| NOMBRES D0BRN SMERDY G DOCUMENTO | 4122 ¥\

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 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
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 segiin 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: ’DU\]&Y\ g Documento:
A002280ue4 |

Firma del testigo: Documento:
Profesional responsable: ER® QPS\,\ERDE) Documento:
LWeHEMBL

Fecha: OO~ 11\ 20 7.%
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| NOMBRES  [0pm) O\eery AR DOCUMENTO | A QN NGAQ |

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 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
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 d

AO0AREAQ

Firma del testigo:

paciente: Documento:

Documento:

Profesional responsable: GQ\KPS %0%6 Documento:
USENNL

Fecha: Q?_"\'u 20 23




CONSENTIMIENTO INFORMADO
FIAALY 2\ Geberocénde | Secetooce
g u | 4 Prueba de anticuerpos contra el virus de ) Cordoba | Desarrollo

- o . s \ -"—_u—‘
E S E Hospital Local de Montelibano inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis — N Reivadpatn de la saIUd
Aleforames para Servirf hepatltls B- hepatitis C

(NOMBRES  [{TERany_ (IRt DOCUMENTO {2 |
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 0 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 segun 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.

paciente: é;——g Documento:

Firma del
MDNOSS,
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: @Q\K@r \W\\\% Documento:
WSS AN

Fecha: O—l_“‘ﬂ« [N)‘b
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NowsRES OGN SHERD0 0. [DOCUNENTE e AT |
L‘I’
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 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
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 segtn 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: (RN \adS XQ\(\((h ‘ Documento:
QLAY o
Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: QQXK{P‘ \P\m Documento:
ARSNOMNL

Fecha: Q)N - )}Q{I})
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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 segun 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: : C;u(\ClM Me 2a. Documento:
oGOV 6y M

Firma del testigo: Documento:
Profesional responsable: g HKa (JPLUEPR pe Documento:
As (SLM

Fecha: O’)—/;?/ ‘/1'5




CONSENTIMIENTO INFORMADO
‘m 5 &\ Gobemocénde | Secetaiade
‘ | 4

u Prueba de anticuerpos contra el virus de ' COdebﬂ Desarrollo
B GG Loct e Misrieibang inmunodeficiencia humana (VIH)- sifilis - | & wmemmones | de la Salud
Anfoeamens i Sern, hepatitis B- hepatitis C
- [ \ / / i - )
 NOMBRES ARl a™ DOCUMENTO ||O 63 ¢ 29
( .

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 Ia 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 0 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 segiin 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 ) aciente: C(-\MISQ W?«S""U Documento:
Firma del testigo: Documento:
Profesional responsable: R urEpp Documento:

Y §8a 9 L
Fecha: @/(L('Z.')’
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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 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
ﬁ 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: \/b?e\RJ 61 . Documento:

|OC e[0T
Firma del testigo: Documento:
Profesional responsable: %ﬁ( e UPUDEE DE Documento:
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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.

Y

—

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 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 segiin 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: _RANTA N:f Documento:
J063 28Dy )

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: Lrl(//(f’ Ul“ﬁd[’fa/)é‘ Documento:
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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
ﬂ . por mi en su integridad y segiin 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 dflyg péciente: MJ\Y\ < ’\5.\'16 M Documento:
_’H‘o“ i T oG J

Firma del testigo: Documento:
Profesional responsable: @ﬂl‘ﬁﬂ VP LUerPC Documento:
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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. 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 segiin su compromiso, también recibiré una asesoria post

prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy
devacuerdo 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: l \ €[ Q"f‘ﬂ meall Documento:
16623 L1410 I

Firma del testigo: Documento:

Profesional responsable: t{(qf’u\ UPLUE YZ,D E Documento:

Ys £5292
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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. 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 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 consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Firma del paciente: D NG | imenel Documento:
1063 14 6\ -

Firma del testigo: Documento:

Profesion responsable: é’f—{if} us \-\/’%ﬁ % &’ Documento:
L—T 5 % 521972
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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 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 segiin 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 ;ieél paciente: @%f’?u‘{ I [uamear Documento:
Toes Py v .
Firma _ del testigo: Documento:
Profesional responsable: - 5{’1‘ Fe Up\VerDe Documento:
PN S §§293°2
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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 |a naturaleza y propoésito 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 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: 2saaC D>aa J E Documento:

jig } Y30

Firma del testigo: Documento:
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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. También me han aclarado todas las dudas y me han informado

los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuten 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
ﬂ por mi en su integridad y segun 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.

Jofs mac.

Firn:j < L C?%L %Lpaciente: Documento:
H |

Firma del testigo: Documento:
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2 PROCESO DE PAGINA 1 DE 1
Ahora le toca al pueblo GESTION DE LA E 5 E Hospitol Local de Monteibano
SA LU D A@bmmnpml Soernt
CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE
'i )

Yo, MO[UC\ A @Wumg ;

identificado con la Cedula de Cludj Cja N. °’[0(- 5 29%06> . en

Representacion del @O«’Y\W\( , certifico que

la E.S.E H SPI@: OCAL DE IVIONTELIBATj realizo:
D/t 0 Cue idﬁwsiic. N Cllon
Ol Bloe  prevenca,  uiff
J |
j
\
|
\

dinamicas. SID NO D

1L del 2023.

o ) ere

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

Para constancia se firma en 65(“ bse Cjﬂ l/n’ a los Ol dias del mes de

NOMBRE Y APELLI;)p j
/
FIRMA \.-(wvf’ «A

Koy e
/
CELULAR
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Ahora le toca ol pueblo

N 7 g
E S F Hospitol Local de Mantekbano
Alejorasny pura Seevie?

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

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
SIX NO
™ |

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: _A_—_

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE_X NUNCA OCASIONALMENTE

4. ;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO K

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

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

®)) Cérdoba

P
b

ES F liospital Local de Montaibe
p ejermnens fuwre Servirl

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

|
|
i
|
1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

~ Sl NO K

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: QJ

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE ); 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?
S| NO ?S

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al pueblo

u >
F S F Hoipital Local iy Mantefibono
Alijionnss furra Seevie?

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: L

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA >< OCASIONALMENTE

. ¢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)




PIAALY
a8 >

E S F Hopital Local de Montaibano
Aefernmes puars Servse!

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
sl NO_ X

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ©

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE K NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

S| NO X

. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA

VIH, SIFILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Si NO &

FIRMA:
(OPCIONAL)




%

Gobernacion de

(@®)) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

r .

Pl B
q 4

£ § F Hospital Local de Montaibono
Alsjoraemer pars Seerird

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

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

o SI' R NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: i

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA & OCASIONALMENTE

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

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

Sl NO_ X

FIRMA:
(OPCIONAL)




7 Gobernacion de
(@) Cordoba

="  Ahoraq le toca al pueblo

VASY
F S F Hospital Local de Montaibano
Alejoramins pnrs Serrsed

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

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

o st X NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ﬂ_

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA & OCASIONALMENTE

4. (HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

si_ YK NO

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

FIRMA:
(OPCIONAL)




£ & F Hospitnl Logal de Montelbano
Alejecasess purn Sersiel

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO_ R

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: i :

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE 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 NO_ K

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gobernacion de

) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

| B
b 4

E $ F Hospital Local de Montelbano
Aleforan ,,,-.e ivnd

;»
b

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

1. ¢ERES S@UALMENTE ACTIVO?

ﬂ 7 Sl

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: b

3. ;USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE (S} 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?

S| EE NO_

FIRMA:
(OPCIONAL)




e Goszrnacién de
(®)) Cordoba

Ahora le toca al puebio

4
.

3 £ Hospital Local de Montetbano
Alejernmmns pora Servint

P
b

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

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

o SIQ. NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: Z:’

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

S!EMPREN NUNCA OCASIONALMENTE

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

Sl NO

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA

VIH{§IF LIS, HEPATITIS B, ¢ HEPATITIS C?
S NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




=\ CSobernacion de
(@) Coérdoba

Ahora le toca al pueblo

F § F Hosplital Local die Manteibono
Mlejormmets para Seevie!

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

Sl NO X\

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: i

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE. NUNCA ﬁ 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 NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




Gor:lemcxcién de
)) Cérdoba

Ahora le toca al pueblo

PIA ALY
VARV

£ $ £ Hospital Locel de Mantalbano
Alferamns para Servsel

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO Y

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: 8

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE h NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?
si. )  NO

. (ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, 3{FILIS, HEPATITIS B, ; HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




) Goi:lemacién de
@))) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

asv
F 8 F Hospital Local de Montalibono
Alejeranes para Serioef

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

1. ¢ERES SEX MENTE ACTIVO?

Sl NO
n .

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: ‘3

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE }O NUNCA OCASIONALMENTE

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

5. ¢ALGUNA VEZ TE HAS REALIZADO PRUEBA O TAMIZAJE PARA
VIH, 8IFILIS, HEPATITIS B, § HEPATITIS C?
Sl NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




%

Gobernacion de

Cordoba

Ahora le toca al pueblo

d
q

E § F Hospital Local de Mantalibono
Meferarnny pura Servie]

%

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

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

P SI NO_R

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: -)-L

3. ¢(USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE_"XJ NUNCA OCASIONALMENTE

4. ;HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?
st i) NO

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

FIRMA:
(OPCIONAL)




= Gob'ernc:cién de
@))) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

E § F Hospital Local de Montefibonn

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: Du

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE KJ NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO

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

FIRMA:
(OPCIONAL)




e
£ $ F Hospital Local de Montaibano
Alejerames pora Serisel

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
SIX) NO

£)
. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: j

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA \O OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO

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

FIRMA:
(OPCIONAL)




— Got;ernacién de
)) Cordoba

Ahcra le toca al pueblo

N 7 g
F § F ltospital Local da Monicibano
Aleferanses pora Serviel

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

1. & S SEXUALMENTE ACTIVO?

si NO
N

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: %

3. ({USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE H 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)




y m h ==\ CSobernacion de
AR Y (@)) Cordoba
b~ by == oo lo toca of puebio

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
S NO_Y

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: _a—

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE >O 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?
S| NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




/,;,F-\ Gob‘emc:cic'an de
(®)) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

~

£% F Hospital Lozl de Mantalbano
Mejeramns pura Seewsed

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

. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
s NO

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: Q/

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE Q' NUNCA OCASIONALMENTE

. ¢HAS TENIDO ALGUN INCIDENTE CON ELEMENTOS
CORTOPUNZANTES?

Sl NO >O

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

FIRMA:
(OPCIONAL)




= Gotlemccién de
( ) Cordoba

Ahora le toca al pueblo

asr
F 5 F Hospital Local de Montaibano
Mejreames para Servief

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

1. ¢ERES SEXUALMENTE ACTIVO?

PN siIA NO

2. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: A‘

3. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE NUNCA OCASIONALMENTE 2

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 NO

FIRMA:
(OPCIONAL)




A m [ Y o) Gobernacion de
e (@) Cordoba

Alejermmns frars Servied ———

Ahora le toca al pueblo

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

. (ERES SEXUALMENTE ACTIVO?
Sl NO &

. NUMERO DE PREJAS ACTUALES: g 2

. ¢USAS PRESERVATIVO DURANTE EL ACTO SEXUAL?

SIEMPRE WL 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)
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