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APLICACION DE PRUEBAS RAPIDAS
VIH, HB, SIFILIS.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Pata los dates persanates registrados en estos formates se garantiza su confidencialidad 2h los términos previstos en ta LEY 1166!03 12?3!&9

Yo J a4 Q\J@ GJ‘J. 0y ,Le“i identificado{a} con

No._ 10Ny 1ol /\ de, certifico gue he leido o se me ha brindado fnformacion sobre et Consentimients |
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propasito y heneficios de 1afs) pruebals), su interpretacion, sus mitasiones y su fesgn; v entiendn su
vontenido, incluyendo tas limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

8l acepto { fQ NOacepto{ ) farealizacion de la prueba ripida: % '3.':} e f:MépatltlsB L\ Hepatitis C

Que he recibide asesoriz PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesor{a) certificado(a) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimients con relacion &
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida}, en este espacio también se me informéd que éstafs) estson) prugba(s) presuntivals) gue indicain la
posibilidad de estar infectada{a) con YIH, Sifilis o Hepatitis B o €, «que en caso de tener un resultado reactive de VIH es pgsible que me realicer una sesunda
prueba inmediata para confinmar el diagnéstico o que me direccionen al senvicia de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Phra Sifflis y Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con 1a ruta de atencion al nrestador. Recibi infarmacién 5 {%{NO { 3 :

Tambien certifico gue estoy de acuerdo con que una persona de {a entidad que realizd ta toma y lectura de [a prueba o de mi EPS me puedz contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar {a realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementarias y mi acceso a los servicies de salud, :
5 ¢ o.)’\'NO ( Jacepta canalizacidn y seguindento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salu -EPS, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

£ntiendo y gutorizo que mis datos sean tratados conforme a ta politica de privacidad v de prote:uor de dalos personates de lz Entidad SE¢. 3 NOC 3
yautorizoSH{ ) WO ( ) que puedan ser compartidos cort mi EAPB, independiente de mi resultado, pare que pusdan cortactanme {mi EARB o iz Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servdeios de satud y programas de promocion y prevendcion,

£n caso de aceptar el acompafamiento, mi ndmero tetefénico de confacio es g Moo
electronico

Ertiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomads el examen. ﬁcdl'lm“cl-
mente fui notificado{a) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafiarniento es confidenciat asi como mis resultados.
iguaimente entiendo que st el diapngstica se confirma, el ¢aso serd notificads al Sisterna Nacional de Wigilancia en Salud PGRlica, sin que esto compromets ta

¢ confidencialidad.

Este docuimenteo se firma el dia ’ Llr} \.BEL mes de l 1 del anozu—{) ig
V %f—-’:’//’( 1\_,\ )\‘;/‘

i FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FiRMA DEL ASESOR’J l .j
| Nombre yAPellido: Nombre v Ap=llido; e )~ L
- : o i ; entifeacion: T N T 1A
\\T ipo vy ndmero de identificacion: Tipo y namero de identificacion: S LA
7. Datos de a primera prueba Facha pruesa résiday entregaderessirada 1.
{' Prusba Resultadn Tipo de prueba bara deteceian * Nambre comerclal de [a prueba ote ‘:Fecha de venchmients
I vk " IReactiva ! Mo reactive OAHDCUcrpns hant Fonos! anicLerpos : i i :
G SiFilis O Po-ﬂtwu QNngmivo QAnticuerpos

C‘ Hr:patia's B 'O Heactive C o reactivo CA.-'I(\'genos

!,

{‘_} Hepatitis € O Reactlvo C Mo reactivo QAﬂiruer‘pni,

8. Datos de la prusbha confirmatoria  Fechs prustn rapida y entress de restitadn

Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccidn ! Nombre comerciat da la prusha '5 Leke ¢ Fecha de venzimiente "_

vk 2 Pewitive (Lt Negative O.-'—\nti-:uemrzs '-Dnntigenns.n’aniicuerpus Ir ﬂ

9. Datos de ﬂi en realiza la prueba : / Jfr ™, :




CONSENTIMIENTG INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE Vili,
- HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

e n

Yo Hﬂ e l’ e’ Ao (A rg identificadaia) con
No._ AU PAY (8 de_ /=y o certifico que he leide o se me ha brindado informacion schre el Consentimento
informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsite y beneficios de la(s) prueba(s), s interpretacion, sus limitaciones v su riesgo; y entiends su
contemide, igkiuyenda las limitaciones, beneficios y riesgos de {a misma.

i acepts (; . NOacepto( ) larealizacidn de la prueba répida: w @srﬁus /Q Hepatitls B

"} Hepanitis €

Que he recibidn asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a) certificado{s} para propararme v aclarar o reforzar mi conocimients con relacion a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informd que ésta(s} esison) prueba(s) presuntivais) gue indicain) la
posibilidad de estar infectada(a) con VIH, Sifilis o Hepatitis 8 o C, que en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de ne contar con estz oferta de servicios. Péra Sifitis y Hepatitiz
me direccionaran de acuerdo con la ruts de atencion al prestador. Reclbi informactan Sl ¢ YNO{ )

Tambiér: certifico que estoy de acuerde con que una persona de la entidad que realizd {a toma y lectura de la prucha o e mi EPS me pueda costactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencion integral y/ o fadilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o compiementarias y mi acceso a los servicios de sabud. :
SI( ) NO( )acepto canalizacidn ¥ seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de salu -EPS, para mi acceso a los servicios de satud o socfates.

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad v de proteccidn ¢e datos persanaies de la Entidad Si (. } NG{ }
yautorize I |} NO{ ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para gue puedan contactarme {mi FARE o la Institucion
nue realiza ia prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud v programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi ndmero telefdnico de contacto es

o mi corren
electronico

Entiendg que la torna de muestra es voluntaria y gue puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado &l examsn. ﬁdmona.
mente ful notificado(a} gue toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba volumtaria y acompafiamiento es confidencial ast come mis resultados.

tualmente entienda gue st el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que psto comprameis la
confidencialidad.

~ . ~ "a'ﬂ}_LF
Este documenga e firma el dfak\‘-)5 del mes de l \ del afio K (\J.L

'ﬁxﬁ Ul }(")

FIRMA DE QUIEN DAEL CONSENTIMIENT! FiRMA DEL ASESOR \J I ¢ ‘/5 .

Hombre y Apeliido: f\_\ ELINY ‘r)(l LAV . Nambre v Apeliide: /X""L .
v Tipo y ntimero de 1dent1ﬁcacmn. Tipo ¥ ndmere de 1dent1facacton (. 37 3 C;L(f -

. . i

7. Datos de la primera prueba Fecha prurka répida v entregs de resuitado |
{ Prueba Fesultado Tipu de prusba para deteccion i Nombre comercial de |2 prueka i Lois : Fetha de verchnients ’ 1

Q WIH ':J Reactiva O Mo reactivo ’:} Anticlcrpos OAr.Lfge:tus.‘anti:ucrst J I .

:-} Sifilis C_} Positivo 'D Megutive C Anticuerpos ,

'C‘ Hepatitis & ‘::' Feaclivp {:\ND reactivo C}Andgcnos

\\ :) |epatitis £ C} feactive C} Mo reactivo '-3 Antlcuerpos

8. Dl':ltOS d_e la prueba confirmator'ia Fecha prueba riplda y entrega de resu{tadnE ‘ i

Prueba Rezultads Tipn de prueba para detercion Mambre comercial de la prusba I Lote : Fecha da vancimisnio '
- i r ;
{ 2 viH - O positve ) Negativa Oarticuerpes {_tAntigenps/anticLerpes ;’ﬁ !
9. Dato: d% qu‘ien};g\a!iza la prueba {}

. f T : :
i ;
\ Hombre ! > | Firmz ___> " Codiga




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO '

Para loz datos persanales registrados en estos formatos se garantiza su confidencialidad &n o5 términes previsios en la LEY 1266/08 - 127209 -1581/12 v demas normas aplicables.

}r Yo S(L.-’-YC* Vo ()U" ‘ff-‘QLV-:l identificado(al con,
Na. de certifico aue he leidc o se me ha brindade informacidn sobre el Censentimiento
informado,gue contiene los aspectos relactonadas con el proposito y beneficios de lafs) prueba(s), su interpretacian, sus limitaciones v su riesgn; y entiende su
¢ contenido, incluyendo {as limitaciones, bensficios y riesgos de la misma.

Sl acepto ( ,-%_NO acepto {  } la realizacion de la prueba répida: w %ﬁs {%Ep atitisB '} Hepatitis C

Que ke recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor({a} certificado{a) para grepararing v aclarar o reforzar mi conocimicnto con retacion a
practicas y conductas, antes de realizarme ta prueba rapida), en este espacio también se me informd que éstafs) es{san} pruebais} presuntivais) que indicain ta
posibilidad de estar infectado{a} con ViH, Sifilis o Hepatitis B o €, que en caso de tener un resultado reactive de VIH es pasible que me realicert una sesunda
i prueba inmediata para confirmar el diagndstico o que me direccionen al servicio de salud g case de no contar con esta oferta de servicios. Para Hifilis v Hepatitis
[ me direccionaran de acuerdn con 1a ruta de atencidn al prestador. Recibd InformacionS{ }MO{ }

Tambien certifico que estay de acuerdo con que una persona de 1a entidad que realizd la toma v leciura de 13 prucha o de i £P3 me pueca contactar, pas brivdar
asesorigfobre el pragrama de atencidn integral y/ o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas v/ o complementarias y mi acceso a los servicios de salud.
sl¢ ; jacepta canaiizacion y seguimiento por parte del serviclo comunitario y/o institucién de sals -EPS, para mi aceeso a los servicios de salud o sociales.

Entiendo y 3 20 que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de dalos personales de la Entidad Si{ )} BNO(
y autorizo ) f )} que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puzdan contactarme (i EAPE o t2 Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud vy programas de promocion y prevencion.

En caso de areptar el arompafamienso, mi ndmero telefonico de contacto es o mi correo
electrénico .
Entiendo que ta torma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen. Adicional-
mente fui notificadeda) que toda informacion generada del proceso de asesonia, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial ast cgmo mis resuitados.

gualmente entiendo gue si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado af Sistema Nacioral de Vigilancia en Salud Pdblica, sin que esto comprometz fa
confidenciatidad, ,

= . \
Este documento se firma el djaﬁ;’ je[ mes de l del aho

Fikma DE QUIEN bya EE‘CONSEN'!F:IMIENTD,\ FIRMA DEL ASESOR
Nombre y Apellida; ﬁ@-'\u\\? \"\3\-\ NHombre y Apellido: .

"-,_xTipo y numero de identificacion; Leet g ‘:\_714 Tipo ¥ ntimero de identificacion: —
7. Datos de ta primera prusba Fetha proeba rapida y entrega de resultadoi :

4.'/ Prueba Resultada Tipn de prusba para dateccion % Hambre comereisl 42 s pruebs : tete %Fecha de venm;;;;;;---mw o

| D O Reactivo (O'Mereactive () Anticuerpos {FAntigenos fanticucrpos ; r :

[ o sititis ) Pusitive () egativo T anticyerpuos ' a ’

':3' Hepalliis B O Aeactivo Q Mo reactivo -O-Ant:'gcnos

: : -
C,D Hepatitis £ O Reactivo O Mo reactivo ’::3 Anticterpos i

i i
4 . H

8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueta réplda y entrega de resultsdo | i ‘ ;
— - - .
" Prueba Resuttade Tipa da prueba para datecclon I Hombre cgimarcial da la prueba i Lote I Ferna de vencimiznio -
i . T . K
L (v ) Positive L Megativa OAr’-ticuErpns OA-‘lt:'gE'nDs-"a"ltiEuerpus ! i :

]
9. Datos del Qquien realiza la prueba

I
[ |
- 3 ’ B T
. Howmbee L‘L_\ | Firra //kI’L) CChdizo .

.

P




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH, ?%‘
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO *

Para los datos personales registrados en estos Torrmatos se garantiza su confidancislidad en los términes previstos en la LEY 1166/6E - 12?3!09 i 5311’11 y de'-':ds norinas aphfal:‘es.

Yo )€ md? Mhetn  Somda emticadots cn__C&

Ng. PO‘JL de certifico que he lteido o se me ha brindado informacién sobre ef Consentimiznin

Informado,que cantrene los aspectos relacionades con el propdsito y beneficios de tais) pruebzais), su intarpretacion, sus fimitaciones v su fiesgo; y entiends su

contenido, inpluyendo las limitaciones, beneficios v riesges de la misma.

b3 i) NO ac ta realizacidn de la prueba rapida: Fa T
acept ﬁ epto () p pid 0. W7

-

lis -:gs/i'-iepaﬁt!sﬁ i::} Hepathis €

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesor(a) certificadofa) para prepararme v aclarar o reforzar mi conocintiento con relacion a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informd gue esta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s que indica{n) ia
postbilidad de estar infectado(a} con VIH, Sifilis o Hepatitis B 0 C, gue en caso de tener un resultade rezctivo de VIH o5 posible gue me realicen una segun

prueba inmediata para confirmar el diagnostico o gue me direccionen al servicio de sal caso de na contar con esta oferta de senviclos. Para Sifilis v Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencidn at prestador. Reclbf informaciérsi ( JNC ()

| Tambien certifico que estoy de acuerdo con que Una persona de la entidad que realizs la toma v tectura de la prucba o de mi EPS me pucda contactar, para brivdar
i asesoria sobre el programa de atencian integral y/ o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementarias y mi aceese 2 las servicios de satud.
{ SWO { )acepto canalizacitn y seguimienta por parte del sewicin comnunitatio y/a institucidn de salu -EPS, para mi accesp 2 los servicios de salid o sncfabes.

; Entiendo y autarfzo que mis datos sean iratados conforme ala pulttzca de privacidad y de proteccion de datos personales de la Entidag S[>4). NO({ 3
iy autorizo § ] { ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme {mi EAPE o {3 Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocian y pravencion.

£n caso de aceptar el acompafamiento, mi numero telefonico de contacto es 3 mi CrED
electronica .
Entiendo que [a torma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomada el examen. adicional-
mente fui notificadola) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria v acompaﬁamiento es confitiencial ast como mis resutiados.

iguatmente entiendo que si el diagnidsiico se confirma, el caso sera noti ificada al Sistema Macional de V1 en Sakud POblica, sin gue ésto comprometa {a
confidencialidad.

N ¢ g il ;
Este documento se firma el dia :\D\ del mes de __\ ! ded afio . \d ;

1oum) (’A’)m’j\_ﬁ\ﬁ

FIRMADE QUIEN DAEL CONIENTIMIENTD ; R FIRMA DEL ASESOR
Nombre y Apellido: _Sed €20 1Y}, i i ( 27 (—~, a¥eIVE 3 Nombre ¥ Apellido:
l\zlpn y nlimero de lderLtlT)camon W P Tipe y ndmero de identificacion: :
7. Datos de la primera prueba Fecha prusha riplda y entraga de resuirads | | : :
r"/l‘-'rueba Resubtado Tipo de prueba para detaccion I Hombre co-rn.err.Ta! de la prueba ‘ Lots I Fechit de vencimientn
C} WiH o Reactivy O Mo reactnwo C}a‘\nticucrpos Ohlntigmos!anl:‘cum'pcs ; :
0 il O Fositiva ONegativo (ranticuerpas .: e

{ ) Hepatitis B _JReacitve _iNoreactiva [ Antigence

'\ {:! Hepatids £ O Reactivo C: Mo I'eactvo (_DA.-!NCU-:! pas !

8. Patos de fa prueba confirmatora Fecha prueha ripids ¥ entrega de rasultado : i _. . :

! Frueba Resultado Tpo de prueba para deteccian Hombre comerclal de la prieba ! Lote | Facha de venclmisnts

. . - ) B N N B i . '
v C)Pos‘.twa O’-\iegatwc O»\!nt!cuemus L _sAmtigenos/ anticuerpos ! | 5 i

9. Datos de quien realiza la prueba

Honbee 1 Firma f Cidign




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO -

Para ios datos persenales regiztrados an estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos pravistos en la LEY 1268/08 - 127309 -1581/12 ¥ demas normas aplizables,

lj } . A ! N

[ Yo W QWCLQ‘ E?“a’ﬁ-- [rged identificadoia) con -
Mo. 2GR NS de cerlifico gue he leido o se me ha brindado informacion sobre &l Consentimisntc
inforrrado, que contiene los aspectps relacionados con el proposito v beneficios de la(s) pruehais), su interpretacion, sus [imitaciones y sz Hesgo; v entiendo su
contenido, incluyendo las imitaciones, Deneficios v riesgos de ta misma.

Slacepto¢ J  MNOacepto( ) 1arealizacion de la prueba ripida; @\. MH PSS a/H epatitisB '} Hepatitis C

Que he recibido asesatia PRE-PRUERA {actividad realizada por un asesor(a} certificado(a) para prepararme ¥ aclarer o reforzar mi conocimiento con retacidn a
practicas v conductas, antes de realizarme |a prueba rapida), en este espacio también se me informé gue @stafs) esfzon} prueba(s! presuntivals) que indicain} la
posibilidad de estar infectadoda) con VIM, Sifilis o Mepatitis 8 0 C, que en caso de tener un resultado reactive de VIB es posible gue me reabicen una segunda
prueba inmadiata para confirmar et diagnoéstico o que me direccianen al servicio de salud ep caso de no contar con e5ta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con iz ruta de atencion al prestador. Recibf informacian Sml‘.‘} { 3

Tambien certifice que estoy de acuerde con que una persona de la entidad que realizd la toma v lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para orindar
asggria sobre el pragrama de atencion integral y/ o facilitar (a realizacion de pruebas diagnistizas y/o complementarias v mi acceso a las servicins de satud.
~. NO{ )acepto canalizacldn ¥ seguimiento por parte del serviclo eomunitario y/o institucin de salu -EPS, para mi acceso a los servicios de salud o socdales.

i Entiendo y ?&aﬁzo que mis datoes sean tratados conforme 3 la politica de privacidad v de proteccion de datos personales de ia Entidag SI{ )} NG{ 1}
fyauorizo 3l { ) NO{ ) que puedan ser compartidas con mi EAPR, indepandiente de mi resultada, para gue puedan contactarme {mi EAPS o ka nstitucicn
: gue realiza a prueba rapida} para ofertar oiros servicias de salud v programas de promocion y prevencion,

En caso de sceptar 1 acompafamisnto, i nlmero telefdnico de contacio es o T COFFED
] etectrénica .
| Entiendo que la toma de muestra e voluntaria y gue puede retitar mi censentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado ef examen. ddicional-
'l mente fut notificadota) que toda informacion generada del proceso de asesoriz, prueba voluntaria v acompafiamiente es confidencial asi camo mis resultados.
! lgualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia en Saiud Piblica, sin que esto comprameta ta
j confidencialidad.
]
[
E

Este documsnto se firma el dia gmel mes de \ \ del ano —Z’k{
" A on p e - :
FIRMA DE QUIEN DAEL CDNSENT[P:&'\EMNT@ FIRMA DEL ASESO J - : !
; i - o : ﬁ—;
| Nombre y Apeltido; A_% Mo A\ 4 JU\K}%Q Hombre y Apellido; =) _J_»—Jr ;
i ’ =
'\. Tipe y ndmero de identificacion: Tipo ¥ nitmero de {dentificacion: J. :
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega d= resul.iado 5‘;_....“._..___..._...-i.____.\_.._.'._._. i
"/P!ueba . Resultade Tign de prusha para deteccian Hombre comercial de ia prusba J Lote " Fechs de vencimianto

C:? Reactivo C‘Nn reactivio D,inticucrpas CEAn{fgunosr'anticuerpm

(O Positive 1) Nagatlvo ) Anticugrpos

T
L

!

i

4 . e emid
g 1

i

1

O Hzpatitis # Q Reagtiva O Mo reactivy C Antiganas

[_#Hepalitis £ \_:'J Reaclivo C‘Nnreactwa L HAnticumrpng i H H ' !

8. Datos de la prueba confirmataria  Fecha prueha rapida y entregs de resultade } ; : ,

IS

I{ Prueha Resuirado ) Tipn de prueha para detecclon

Hombre comercial de 1a prusbaz i Lote Fecha d= venelmignts
l.\ (3 VIH O positive () Megativa ngnticuerpus Ohntigenosfanticuerncs : :

T
1
|
H
i

9. Datos de quien realiza la prieba

{_ Nombre Firma i Cidign




CONSENTIMIENTO !NFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH, E‘; :
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO 4

Para los dates personales registrados en estos formatos se garantiza st confidencialtidad en los términos previstes en la LEY 1266/08 - 1273/0

Yo Q wké’\”\’*‘ g £ Lanand identificado(a) con

Mo. Llﬁt |{_} | Cl de, certifico gue he lefds ¢ s2 me ha brindado informacion sobre et Consentimiento
infc-rmado L,que contisie ios as;ﬁectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacidn, sus imitaciones v su tiessn: v entiendd su
contenido, irfcluyendo las limitacicnes, beneficios y riosgos de la misma.

Stacepto( )  NOacepto{ }larealizacién de la prueba répida: m () sills ¢ HepatitisB {1 Hepatitis C

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a) certificade(a) para prepararme y aclarar o relorzar mi conocimiento con refacion &
practicas y conductas, antes de realizarme a prueba rapida), en este espacio también se me informd cue éstafs} esison) prueba(s} presuntivafs) que indicain) ta
posibilidad de estar infectada(a) con ViH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de teper ur resultado reactivo de VIH es posible gue me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagnostico o gue me direccianen al servicio de salud en caso de o contar con esta oferta da servicics. Para STfilis v Hepatitis
me direccionaran de acterde con la ruta de atencion al prestador. Recibi informacldn 81 ( YN { )

158171 2 ¥ de a5 NGEENAL aphcablcs,

~,

Tambien certifico que estoy de acuerda con que una persona de la entidad que realizé la toma y lectura de ta prucha o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar ta realizacidn de pruebas diagndsticas y/o complementarias v mi acceso 2 {os servicios de salud.
L K| )—§0 { )acepto canalizacitn y seguimiento por parte det servicla corrunitario v/ o institudon de salu EPS par'a mi acceso 2 los sennc’ias de salud o males.'

i Entiendoy autu%o que mis datos sean tratados conforme a la potitica de privacided y de proteccitn de datos personales de ia Entidad b! ( PoNG( O}

: y autorizo Sf{ KO { } que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultads, para que puedan contactarme {mi EAPB o [a irstitucian
que realiza la pmeba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion,

En caso de aceprar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacio es G mi COrFED
electrénico .
Entiendo que {a torna de muestra £5 voluntaria y gue puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me s2a tomado of examen. sdicional-
mente fui nptificadola) que toda informacion senerada del proceso de asesoriz, prueha voluntaria v acompafiarmients es confidencial ast comeo mis resultados.

{gualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso serd notiticado at Sisterma Nacional de Vigilancia er Satud Plblics, sin que esto compromets la
confidencialidad.

Este dacumento se firma ol dia C/j el mes de l ll del arip
T
C oAy .
FiRNA DE QUIEN DAEL CDNSENTIMIE FIRMA DEL ASESOR |
{ Nombre y Apeltido\ _} W= T ATA L] l i ' Nembre y Apellida:
\ Tipoy ndmero de identificaciars: | BT ‘-Er(. i Tipo y ndmero de identificacion: '
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega e resuitade | i i i
;".’;rueba Resuitade Tipo de prusba para deteccidn i Nombre comercial de ta prusba Ir Lote : Ferha de vencimiento i
Q‘ WiH C} Reactive C o reactive Oﬁntiwc'rpﬁs OAntigsnos.-"ant‘cucrpc:s ; . I |
O sinilis ) positive ONegativo 3 Anticusrpas ’ ? i '
5

:
|

i : i . ;
Oitapsutis 8 (O Reactve ' Noreactwe (Lt Antisenos 1

" Orepatitis © () Resctive () Noresctive (L) Anticuarpos : : i
: ! ; |

8. Datos de la prueba confirmatoria  rechs prueba rapiea y entrega de |=54..E|:a:of |

'.“I Prueha Festiltado Tipo de prusba para deteceidn

i Nnmbre eotmerchat de ta prieba ] Lofe Frrha de vencimients
’i.j Y O Pasitivp O Negativo O.&ntituerpus C‘hntigenu'sfanticuerpus : ﬂ ‘: t |
L 1 H R SO SR
: . i
9. Datos de /Q'men realiza ta prueba ) / i

Nnmhre f k} A bt (% Firma I’X ) ;t’.a'digo




CONSENTEM[ENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIM,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personates registrados en estos farmates se garantiza su confidendialidad en los términes previstes en da LEY 1266403 - 1273/09 1581112 ¢ dPnés narmas apiicables.

Yo (\\\5 \“O«:‘;L CU\\(—E A1 identificadoa) con (\
ol de

certifico gue he lefds o se me ha brindade informacion sobre el Comsentimienia

Mo, hlafhgqsl !
Informado,que contiene los aspectos relacionades con el proposito y beneficios de afs) prueba(s), su interpretacion, sus mitaciones v su riesgo; v entienda su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Slacepto{ ) NOacepto{  }iarealizacion de ta prueba rapida: ./ﬁ \VIH 'f‘}/‘i{ﬁlis D epatitis 8 C} Hepatitis C

Que he recibido asesorfa PRE-PRUESA (actividad realizada por un asesor(z} certificadn{a) para prepararm/e y aclarar o reforzar mi conocimiente con refacidn a
practicas y conductas, antes de reatizarme la prugba rapida), en este espacio también s me informé que éstais) esison) prueba(s} presuntivais) que ihdicaini la
pesibilidad de estar infectadodal con VIH, S$ifilis 0 Hepatitis B o €, que en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicer una segunda
prueisa inmeadiata para confirmar el diagnoslico o gue me direccionen at servicic de salud en caso de no contar con asta ofecta de serndeios. Para Sifilis y Hepatitis
me direccionardn de acuerdo con la ruta de atencitn al prestador. Recibi informacion S1( YNO( }

También certifico que estoy de acverdo con que una persena de la entidad que realizd la toma v lectura de ta prueba o de mi EPS me pusda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencion integral y/ o facilitar ia reatizacion de pruebas diagndsticas y/o complernentarias v mi accese a los servicios de salud. .
Si{ 3 % Jacepta canalizacion y sequimientn por parte det servicio comunitario y/o Institucion de salti -EPS, para mi acceso a los serviclos de salid o sociales. ;

- . . . .
Entiendo y qu%zg que mhs datos sean tratados conforme a {a politica de privacidad y de proteccion de datos personales de iz Entidad S 3 NO( 3

y autorizo S (f:/',)’ HO () gue puedan ser compartidos can mi EAPE, indepenciente de mi rasultado, para que puadan contactarme {mi EARD o lz Institudion
gue realiza ta prueba rapida) patra ofertar otros servicios de salud y prograrnas de promocion y prevebeion.

En caso de aceptar el acompafamiento, mi ndmero telefdnico de contaclo es @ mi corEo
electranico .
Entiendo gue la toma de muestra es voluntaria y gue puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen. Adicionat-
; mente fui notificado{a} gue toda informacion generada del praceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es canfidencial asi como mis resuttadns.

; lgualmente entiendo que s el diagndstico se confirma, gl caso serd notificado al Sistema Nacional de \?ﬂancia en %alud Pibiica, sin que esto comprometa la

confidencialidad. . l _Z/\

¢ Este dodilnento se firma el dia __-" del mes de del afio _!:

- e T

L SY o G N ;

i FIRMA D?QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA BEL ASESO!

! Nombre y Apellido: N\ A Nombre v Apellido;

4, Tipe y ntimero de identificacion: (/ T Pr Chedy N“)_,( Tipo y namere de identificacian:

e : O U

7. Datos de {a primera prueba Facha prusba risida y entrezs de resultado | ; i i

_.i'. Pruska Resuttado Tipo de prueba para deteeccidn ' Hombre comercial 4o [a prussa " Lote ;Fecha de venclmiento
i::: VIH O Reactvo O M2 reactiva O Anticyet pos OA‘\tfgcsms)aﬂtittmpus ’I ;
-':} Cifils O Fositive O Megativo (J\Anticuerbos i i :

C‘ Hepatitis B O Reaclive O Mo reaclive Ch\ntigenns

{_:‘ Hepatitis C C) Reacuivo G o l'eachivo OA'lticuel'pm

8. Datos de {a prueba confirmatoria Fecha prueba ripids y entregs de resultado | P I
| Prueba Resultade Tipe de prueba para deteceién Nombre comerzial de 1a prueba ;;Lole . Fecha de vangimisnto ’
L\_ T ) Positive () Megative (O Articusrpos (_Antigenos/ anticuerpos i I .
H N H |

9. Datos de quien realiza la prueba

{, Mombre . Firma {Cotizn




CONSENTIMIENTO lNFORMADO PARA REALiZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH, @
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO :

Para los datos personabes registrados en estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 127309 - 1531 M2 v demas rormas apl‘cabtes

Yo \\'\-e \'LSKJK —_\-()*\ identificado(a) con L k

No._ 4 Ol G Qe yoh de. certifico gqua he tefdo o se me ha brindade informacidn sobre. el Consentimientc
Informade, que contiens tos aspectos relacionados con el proposito y beneficios de lz(s) pruebafs), su interpratacion, sus limitzciones v su riesse; v entiendo st
contenids, incluyendo las limitaciones, beneficios y resgos de la misma.

St acepto 7(4 }  NOacepto( )iareatizackén de la prucha rapida: ﬂ" {T0MRs (FHepatitis B (1 Hepatitis €

Que he recibiéa asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a} certificado{a) para prepararme y aclarar o reforzar nii conocimiento con relacién a i
practicas y conductas, antes de realizarrne la prueba rapida), en este espacio también se me informé gue éstals) es{son) pruebais) presuntiva(s) que indicain} ia
posibilidad de estar infectado(a} con ViH, Sifilis o Hepatitis B o C, gue en caso de tener un resultado reactive de VIH es posible gue me rgalicen una sesunda
prueba inmediata para confirmar el diagndstico o gue me direccionen al servicic de salyd en caso de no contar con esta oferla de servicios. Pare Sifilis y Hapatitis
me direccionardn de acuerdo con la ruta de atencidn al prestador. Recibi informacion L~ NO ¢ )

También certifico que estoy de acuerda con que Una persona de [a entidad que realizé la toma v lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactas, para brindar
asgsoria scbre ol programa de atencion integral y/o faciitar i realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementarias y mi acceso a los servidios de salud. :
sl N3 { )acepto canalizacion y seguimiento por parte del servicio comunitarie y/o institueion de satu EPS para mi acceso 2 los servicios de salud o sociates. -

Entiends y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos pe*sanakes de |z Entidad 5§ (X) NG¢ )
yautorizo Sl {, ) MNO( ) que puedan ser compartidos con rmi EAPB, independiente de mi resultado, para gue puedan contactarme (mi FARE o [a Institucion
gue realiza |#/prueba rapida) para ofertar otros servicivs de salud ¥ programas de promocion v prevencién.

En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefonico de contacto es g Rl corren
electranica

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier maments antes de que me sea tamado el exatnen, Adtuona'
mente fui notificado{s) que toda informacion generada del praceso de asesoria, prusba voluntaria y acempanamiento es confidencial asi cgmo mis resultades.
igualmente entiendo que si et diagnostice se confirma, el case serd notificado al Sistema Nacion l de Vigilancia en Salud Poblica, sin gue esto compromeda la
confidendcialidad.

Este documento se firmz el dia___ del mes de del afin

e = -

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTD N FIRMA DEL ASESOR T
Nembre yﬁpelhdo u F"l \ E A 3 Nambre y Apellido:

-
1\\T ipc ¥ pdmearo de identificacién: l Ul?_, ﬁ‘m’(:\‘g Tipo v nimers de identificacion: ;

7. Datos de [z primera prueba Feehn prueba rizida y entrega de resultads | : ! i

e N 7
l“ Prusba Resultada Tipo de prueba para deteccion ; Hombre comerciat de la prusba " Late ! Fecha de venohinients,

=
RG] T Reactiva O N3 rezctivo C'Ar.ticuerpm erfgcnoaFanticu.c:’pcs

C} Lifius O Paositivo ONegati\'n OAnticuErpos

O Hepartitls B O Feartivo O Mo seacliva C‘ Antigenms i

L

- C) Hepatits € O Reagtivg ':_j No reactive C};\nticuerpos |

8. Datos de la prueba confirmataria rFecha prusha ripida y entregs de resultade m : i '

T . - -
(Prueba fesultadn Tipo de prueba para detecclon Hambre comerdial de la pruaba ' Late i Fechia de vancimlento r
Ve O pagitivo ) Hegativa Cranticunrpos (D Antigenss/antizuerpas 1 : : i
. . L L '- i : e

7
v

9, Datos de :4Jien realiza la prueba /A _
[ )y I H -
\\ Menbre ”,{/\/A I Fma {’ ; — ) ) ;Cédign .
o o l H /’ il / -




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAB LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personales registrados en estos formates se garantiza su confidencialidad en los thrminos previstos en la LEY 1266/08 - 1374/09 -1589/12 y demas normas aplicables,

Yo k—k\ N G \7 DC‘: e LC\ Tutﬁg,_ identificadola) con CL

Ha. i i de. cerifico que he teldo o se me ha brindado informacion scbre el Censentimiento
Informade,que contiene los aSpectos relacionados con el propésite v beneficios de La{s} pruebals), su interpretacian, sus Hritaciones v su riesgn; v entienda su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y Hesgos de la misma. :

Slacepto p<)  NOacepto {  }fia reatizaciin de la praeba ripida: (WH u‘;i' iilis @ Hepatitis 3 " HepatitisC

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor(a} certificado(a) para prepararme vy aclarar o reforzar mi conpcimiento con rolacién a '
practicas y conductas, antes de realizarme la prusba rapidaj, en este espacio tambian se me informd gue ésta(s) esfson) prusbais} presuntivais} que ndicainita |
| posibilidad de estar infectado{a) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o C, que eh caso de tener un resultads reactive de YIH es posibie gque me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagnostico o gue me direccionen at servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatits
me direccionaran de acuerdo con {a ruta de atencién al prestadar. Redibf informacidn 51 L/th[ ) I

Tambien certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad que reatize a toma y lectura de ba prueha o de mi EPS me puads contactay, para brindar
asesgria sabre ¢l programa de atencion integral y/o facilitar ta realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementarias y wmi access a los seivicios de salud.
Si{ )™NO( )acepto canalizacion y seguimianto por parte del servicie comunitario y/o institucion de satu -EPS, para mi accesa a los servicios de satud o sociales, |

Entiende y aytoriza que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad v de proteccion de datos personales de ia Entidad St{ ) NO(
y autorizo. ) HO( )que pusdan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan cortactarme (mi EAPS o iz Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y prosramas de promocion y prevencion.

En caso de arceptar el acompafamiemto, mi nimero telefdnico de contacto es o mi eoireo
electrénico .
Entiendo que la torma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguler momentoe antes de que me sea tomado el examen. Adicionai-
mente fui notificada(a) que toda informacién generada del process de asesoria, prueba voluntaria y acompafamients es confidential asi como mis resultados.
Iguatmente gntiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd netificado al Sistema Nacionai de Vigilancia ey Salud Piblica, sin que esto comprometa la
confidencialidad,

Este dogumento se firma =l dia CDdel mes\dsl. ( Q?%’ekaﬁo
ot D

>

.

i = =
| iy
r
! FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO, et FIRMA DEL ASESOR M" I L %
: - RSP B 1 o . ; S
i Nombre y Apellido: \J,_\ SO £ e 40 "'éj\L-L 1l u\ Nambre y Apellido: LA XA J :
. L [ L, - PR .
i Tipo ¥ nimero de identificacion; 1| (3 2riA™ r\? \.% Tipo ¥ numero de identificacion; (F\ LT ( £ [
S POy -
7. Datos de la primera pruebz Fecha prucha ripida y entregs de resuitada | ; :
/l;rueba Resuttada Tipo de prueba para detection i Mombre comercial de [a preeba Lote
Q V4 O Heactive C) o reactivo C Anticterpos OAnLig:no&!ar‘.ticuer\pcs I .
G o¥filig O Positive O Negativo OAr:'Licuerpas i

O Heprinis 3 O Resciive D Noresctvo o) Artigerios
Ty
o

Hepatitis C (D Reattive {_Moreactiva L) Anticusrpes g : i

i .
8. Patos de la prueba confirmatoria  fecha pruese rapiday ssrego derestae | 1

’,-" Prueba Rezyltade Tlpo de prueba para detecstdn i Mombre camercial de ta prusba L Lot Fechs de vencimiertc
H : . f .
I i O pesitivp O Hagative {hanticuerpos {_lArtizznos fanticuzrpns ;

9, Datos de quien realiza la prueba
. ' t
| Hombre | Firma : Chaizn
., i :




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Pzra los datos personales registradas en estos formatos se garandza su confidencialidad en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273709 -1581/12 y demas nermas apl‘c bies.

{ Yo W \ Cl\\ﬁ)( \u @\,\'\ o

identificads{a) con :
No. certifico que he leido o se me ha brindado informacion scbre el Consentfmiente |
informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsite y beneficios de [as) pruebais), su interpretacién, sus limitaciones y su riasgo; v entiendn su i
contenido, intluyendo lay limitaciones, beneficios y resgos de 1a misma. :

Si acepto (! ~ NDacepto{ ) la reallzacitn de la prueba répida: Ty A ::; -i:Hﬁp&ﬁﬂs B {7 Hepatitis €

Que he recibide asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesorfa) certificade{a) para prepararme y aclarer o reforzar mi conocimiento con relacian
practicas ¥ conductas, antes de realizarme la prueba ripida), en este espacio también se e informa que ésta(s) esison) nrueba(s) presuntivais) que indica(n} lz
posibilidad de estar infectadofa) con VIH, %i¥ilis o Hepatitis B 0 €, que en caso de tener un resultade reactive de VIH es posible que me realicen una seguada
prueba inmediata para confirmar et diagnéstico o gque me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con osta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis
me direccionaran de acuerde con la ruta de atencion al prestador, Recibi informacion SE( YNO{

L4

También certifico que estoy de acuerdo ¢oh que una persona de la entidad que realizd la toma y lectura de ta prueba o de mi EPS me pueda contactar, para orindar
ases obre £l programa de atencion integral v/ o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas v/o complemnentarias y mi acceso a tas servicios de satud. .
Si{" } NO{ )acepto canalizacicn y sequimiento por parte del serviclo comunitario y/o institucion de salu -EPS, para m1 acgeso a los sendcms de salud o sociates__

! Entiendo y autg que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personates de |a Entidad SI i } NO { )
!y autorfzo S )" NO () que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme (mi EAPB o la Institucion
¢ que reatiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y provencion.

i En caso de aceptar el acompahamiento, mit mamers telefonico de contacts es 9 mi COrren
etectronica

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y gue puedo retirar i consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tamade el examean, Adicionai
mente fui netificado(a) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acaggpafamients es confidencial ast como mis resultados,
i fgualmente entiendo que si el diagnésticu se confirma, e caso serd notificade al Sistema Macional de Widitancia en Salud Plblica, sin que esto comprometa la
confidencialidad.

Este documento se firma el dia ;del mes de k\ \ del afg Y’\j 4:/ )
{\J\;\.k \'fx L\qe - ® v anall

FiRMA DE QUIEN DA EL; COMSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESOR

e ———

Nombre y Apellido: N OA ECJ\’ =l (0 Nombre y Apellide;
. Tipo y nimerc de identificacion: u (:Ti 'L l"{"‘( ﬁ-) (n Tipe v ndmero de identificacion:
7. Datos de la primera prueba Fecha pruesa rénida y encrega ¢ resuttads | I !
{ Prueba Resuftade Tipa de prueba pars defeccion i Hombre comerclal de la pruebsa Lot : Fecha de vencimiento o
f._: WiH O Reactig O Mo reactivp Oa‘\rltiulcrbos 'C:'fu!t'fg-:nusfarllicucrpos ! . | .
‘C) SHilis O Positiva CF MNegativo {3 Anbiceerpos '

C‘ Hepatiiis & O feactivo C Mo reackivo OA‘IU’gmos

-\ r._} Hepatitis © O Reactivo C Ho reactivo ‘QAnncuennu H f

8. Datos de {a prueba confirmatoria  Fechs prusbs pids y entress de rasultaco | ”

J

;( Frueba Resultado Tipo de prueba para detecctan ,Nambre camercial de la prueha { Lote i Fecha de venoimiento '[

i ; !

E-‘_ O Wi o Prsitive D Hogative OAnt:’cuErpns C‘Ant?genns:’anticui‘fpus f i i
9. Datos de quien reafiza la prueba i{ //.\/-\

; i T 7= .
| Hombre J Lﬂ\.i . {\‘IIJ(_\ Firra f(r /) ' Lodi2a




- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los dates personales registrados en estos formatos se garantiza su canfidenciatidad en los términos previstos en la LEV 1266/08 - 1273109 -1581/12 de-nas normas aplicables,

ir Yo '-_i_e“ ‘F)"'E" FT‘-—l’\\CW] V] M:\LU 4} identificadofa} con

i No. \\)\'53 't‘)OQJ\ de certifico que he leids o se me ha brindado informacion sobre b Consentimiento
tnformado, que contiene los aspectos relacionados con el proposite y beneficios de ta(s} pruebais), su interpretacion, sus limitaciongs y su rfesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las Bmitaciones, baneficios y rizsgos de la misma.

| Slacepio T~ NOacepto { ) la realizacién de ta prueba répida: Qﬂ"ﬁ (7 B epatitsB ) Hepatitis C

i Lue he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada per un asesor{a) certificado(a)} para prepararme y aclarar o reforzar mi conecirmienta con relacian 2
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informé que ésta(s} es(zon) pruebais) prasuntivars) gue indicain) la
posibilidad de estar infectado{a) con VIH, 5ifilis o Hepatitis B o €, que en gaso de tener un resultadn reactiva de ViH es posible que me reaticen una segunda
¢ prueba inmediata para confirmar el diagndstice o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hapatitic
i me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencion al prestador. Recibf frformacién St YNO( )

‘ Tambiél?amﬁco que estoy de acuerdo con que una persona de \a entidad gue realizo ia toma v lectura de {a prl)mba o de mi EFS me pueda contaciar, para brindar
asesord schre el programa de atencion integral v/ a facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementarias y mi acceso a los servicios de salud.
; SI{ ) NO( )acepto canalizacion y seguimiento por parte del servicio comunitario y/o instituefon de sala -EPS, par'a mi ac-:esn a los servicios de salud o suczates

Entfendo y qi zo que m1s daws sean kratados conforme & la politica de privacidad y de proteccidn de datos personales de {a Fatidad SiL-) NOC }
y autorizo § } que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme &1 EAPR o ia Inskitucian
. que realiza {a prueba ramda) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompadamiente, mi mimero telefénico de contacts es 3 i CorreEo
i electronico .
i Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puede retirar mi consentimiento en cualguisr momento antes de que me sea tomado = examen. Adicional-
mente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafiamignto es confidencial ast como mis resultados.

¢ tsualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, ef caso serd nohﬁcado al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin gque esto compromets ia
¢ ronfidencialidad.

' Este documento se firma el dia QSGEL mes de \ \ det B—ﬁlz)\l-\_ -
L Jearrer ROSu f D

i FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTG FIRMA DEL ASESOR

! Mombre y Apellida; \ (D35 5100) Mombre y Apeltido: 4"~ :

Il Tipo y nimero de identificacion; _} ](@'\r\\"&-{ 1 ‘\D Tipe ¥y nGmero de identificacion: 6: - !: 6 -y F‘) :
7. Datos de la primera prueba Fecha prusha ra'pida y entrega de resuitado { :

{' Prueba Resuttado Tino de prueba para deteccion !I Hombre comercial de o prueba . Lota E Fecha de vencimisnte -

E TIVH O Rreactive No reactivo £ J Anticuerpos {_lAntigenos/ ar ticustios E ; i

E: O Sifilis O Pasitiva O MNegativa \:':. Aaticucrpas ! i

E - Hepatliis B D moactive o reactvo .-“C_,,:‘-;:igenas ..... )

L \, Hepazitis I’:‘5 Reactive C} Ho reaclivo (__':-Anﬂruerpns. - L i

8. Datos de la prueba confirmatoria  Fecha prueba ripida y entresa de restltads | i i

(Prueba Rasuitade Tipo de prusba para detecclon Hombre comercial de 12 prueha i Lot ! Fecha de vencinlenio

|l_ C WIH O Positivo ONegat"_va ("‘Ar' tcuerpos Omngenas!antuc\.erp._. : | :

e i : FR O S S
9. Datos dp I:[Lﬁen realiza ia prueba . { J

] - ] e
{ Nombre ! Firma . -') ! Cadign
1 : . -

.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEEA PRESUNTIVA DE ViH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARNAMIENTO AL USUARIO

Para los datos persohales registrados en estos formatos se garantiza su conhfidencialidad en los términos previstos en ta LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 v demas normas aplicables.

(-\.
Yo q\\\ (‘(J\\P (3('\5: \('\‘(_0“(\_) é&?.\ “A identificadota} con * (

Ng. L4 ")I@JQY}? % de” Lo certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimientn
Informado ,que contiene los aspectos relacidnados con el propésito y beneficios de lafs) pruebals), su interpretacion, sus limitaciones v sut riesgo; y entieada su
contenida, incluyende las timitaciones, beneficios y riesgos de la misma,

Sl acepto { | NO acepta ) la realizacion de la prueba rapida; {:L?<VIH -jzﬁﬁlis '}§¢ Hepatis B /; . Hepatitls €

Que he recibide asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesor(a) cettificade(a) para prepararme y aciarar o reforzar mi conocimiento con relacian 2
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me infarmad que ésta(s) es(son) pruebais) presuntivais) que indicain L2
pasibilidad de estar infectadofa) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o €, que en £aso de tener un resultado reaclivo de VIH es posible gue me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar et diagndstica o gue me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con este oferta de servicios. Para 5ifitis y Hepatitis
me direecionaran de acuerdo con la ruta de atencion al prestador, Recibf informactén SE¢ YNO{  }

Tambien certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad gue realizd la toma ¥ lectura de La prucbha o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesaria sobre et programa de atencion integral y/ o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o campiementarias y mi acceso a los servicios de satud. I
SI{ )} NO( )acepto canalizacitn y sequimiento por parte del servicio comunitario y/o institudisn de salis -EPS, pars mi acceso a bos servicios de satud o mmales

Entiendo y autorize gue rois datos sean tratades conforme a 1a politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Entidad Sl ) NO{ 1}
yautorizo Sl { ¥ NO{ ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que pusdan contactarme (mi EAPB o la Institucian
ue realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promacion y prevencidn.

En caso de aceptar el acomparnsmiento, mi nimero telefonico de contacto es G T CaiTeD
electronico .
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y gue pueda retirar mi consentimients en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen. Adiciohai-
mente fui notificadola) que toda informacion generada del proceso de asssoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial asi como mis rescliadas,

lsualmenle enliendo que 57 el diagnostico se confinma, el caso sera notificado al Sistema Nacional da Vigilancia en Satud Plblica, sin que 8310 comprometa (a
confidencialidad, !

Este dacumento se firma ef dia Cms de \ \ E‘eﬁp 7k‘f
BACOL (£ B

(?( _u,\

FIRMA DE QUIEN DAELCONSENTIMIENTO .7 FIRMA DELASESOR ' fﬁ ‘)
Nombre y Apellida: NI JT| 6}6‘\;’\ Nombre y Apellido; L \_—
o : VT N ~; 31 o

v Tipo v nitmers de ldentiflcac!{n i Tipo y ndmmero de identificacion: o

7. Batos de la primera prueba Fecha prueba rapida y enirega de resultada ; ;
ff. Prusha Resuitado Tipo de prucba para deteccién jl Nombre comercal de [a prueba ! Lote EFecha de vencimtents B
! O WIH O Reactive O Mg reactive O Anticuerpos QAr:tigenns.’anﬁcuerpns : ; .

T siilis 5 Pusitiva ‘:) Negaliva DAnticur:rpus i | I

Fan . o : o .
o Hepatitis & i} Reactia 3 Mo reactive iL_sAntgenos

-

e, . P - L - i
%,.4 Hepazitis £ L_) Rearsive f:} Mo reackivo O;‘Arhcuerpas

8. Datos de ta prueba confirmatoria  fecha prueba oida y entrega de remttadui ! i

T

p Y : .
{ Prueba Rezultads Tipn de priyeba para deteccion ! Nombra comarcial de ln pruaba ' Late k Fecha de vehcimbants
l {2 viH O pasitive (> Hegative () anticuerpos {_tAat'geass!ankicuerpos | ) :

I

9. Datos de quien realiza la prueba

Hombre Firma - Lodiza
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO FECHA Y HORA
DE EVIDENCIA CON CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LA INSTITUCION.




o AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE Corae: G404

IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y e =

i) PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 09/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Cddigo-serle-
subserie
Fotografial X | Audios Videos Otros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga el uso y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias y/o producciones audiovisuales
(videos), asi come de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos aquellos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autarizacién se regira por las normas vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

s La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluirlos en
video/fotografia.

e Este video/fotografia podrd ser utilizado con fines educativos e informativos en diferentes
escenarios y plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

e Este video/fotografia es sin @nimo de lucro y en ningdn momento serd utilizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de la autorizacidn,

e La presente autorizacion no tiene ningln limite de tiempo para su concesion, ni para explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacién se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto gque no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que
la recoleccidn y tratamiento de los datos se realizarg de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la
autorizacién y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a fravés de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www.floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalaciones de la Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmente, manifiesto que el/la profesional encargado de la socializacién de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgida de la autorizacién que estoy aceptando.

Autorizacion individual

Yo, “'\Cﬁ—lﬂ] QNS E‘::chp,,,) , identificado(a) con documento de identidad
No. _1od 931002 Y  de Blonohiblan.  en mi calidad de persona natural autorizo a la

Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual (videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan gue ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacion adulto(s).

LQ@AWW . RS loygyzoRo.

Nombre ~ ~— Cédula de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F-04
P IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y cpew =
T PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 09/02/2022
. Codigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD -

Autorizacion menor de edad

Atendiendo al gjercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cédigo Civil Colombiano en su articulo
288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a la Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
Hodhn) O=ses , identificado(a) con registro civil ( ) Tarjeta de Identidad ( )
ndmero , para que aparezca ante la cdmara, en una videograbacién o captura de
imagenes fotograficas.

Firma autorizacién para menor(es) de edad.

s O35ed F-Q/@ 09632 0=O.

Nombre del padre/madre de familia o cldiente Cédula de ciudadania

Autorizacién grupos

Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccién audiovisual (videos), asi como los patrimoniales
de autor y derechos conexos, y en general todos aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan
que ver con el derecho de imagen.

NOMBRES Y APELLIDOS | AP0 DE_ NUMERO DE DOCUMENTO | TELEFONO

Para constancia de lo anterior se firma y otorga en la ciudad de Tlondbbls NCyy , el dia
del mes ) del afio '?UZ:_.,,
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 05 de noviembre de 2024

LUGAR: COLEGIO INTEGRADO LOS ANDES - CIANDES
HORA: 10:00 am a 12:00 pm

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Realizar campafia de informacion en salud
mediante un encuentro ladico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacién educacién para jovenes y adultos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion de embarazo, servicios amigables,

prevencién ETS, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500
preservativos de acuerdo a la norma
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

CERTIFICADO DE LA ACTIVIDAD




ClA'iDES COLEGIO INTEGRADO LOS ANDES
7 AN “CIANDES ”

Aprobacion oficial Resolucion 0067 del 16 de Junio de 2008 y Resolucion 0638 del 30 de Septiembre de 2011
por la Secretaria de Educacién de Floridablanca
DANE No. 368276002977 - ICFES No. 144147
Nit. 91.157.035-3
Floridablanca - Santander

COLEGIO INTEGRADO LOS ANDES (CIANDES)
DE FLORIDABLANCA

HACE CONSTAR

Que, desde el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC 2024) de la ESE Clinica
Guane, se realiz6 una una campaiia de informacion en salud mediante un encuentro
ldico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes jévenes y adultos
con la tematica: Promocion derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura,
prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacién de
50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a
norma, el dia 05 de noviembre de 2024 del mes de octubre de 2024, donde se
trabajaron temas de programa Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos:

Como resultado, se logré intervenir a un total de 36 estudiantes, con la siguiente
Caracterizacion poblacional:

Adolescencia | Jévenes |  Adulto s
de12a17 |De18a28| De29a59 y MASCULINO | FEMENINO | OTRO
afios afios afios De60o
mas afios
32 4 26 10

Personas con Victima

Poblacion discapacidad conflicto Reintegrado | Migrante | LGTBIQ | Etnia
armado

MASCULINA
FEMENINA

Firma:

4

Nombre:

abie PAlexandey \opez Riyers
|

Cargo: __ Reciac

Calle 42 No. 4-47 - Lagos II - Tel. 6499090 - Cel. 317 6200702 - ciandes@hotmail.com
Floridablanca - Colombia
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FORMATO POBLACIONAL CON
ENFOQUE DIFERENCIAL
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FUNDACION EDUCATIVA DE COLOMBIA
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ACTA DE CONCERTACION
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION

Fecha: 22 -\O —24 Hora: 190.09 am

Lugar: Tindtocion Cclicahn <o csombg TFudlecsl.

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestién del rlesgo en
temas de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campafa de informacion en salud mediante un
encuentro ludico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacion educacion para jovenes y adultos TEMATICA: Promocién
derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencidon de embarazo,
servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

Orden Del dia:

Saludo de bienvenida

Presentacién de los asistentes
Socializacion de los temas a realizar
Metodologia a utilizar

Establecer fechas y grados a intervenir
Definicidon de compromisos

SR KRAKS

Desarrollo de la Reunion: Siendo las Siendo las _|O , entre la coordinacion del
e y la Profesional PIC
2024, dan inicio a la reunién para la programacion de un encuentro lidico dirigido a
estudiantes de cuatro instituciones de validacion educacién para jévenes y adultos
TEMATICA: Promocién derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura,
prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencion ETS, oferta aplicacién de 50
pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

Deacuerdo con lo anterior la profesional del PIC presenta la metodologia a trabajar:

1) Se inicia con saludo de bienvenida y presentacién del expositor y temas a tratar.

2) Sondeo inicial: ¢ Qué es el embarazo? ¢ Cual creen que es la edad minima para quedar
embarazada? ¢Qué es la gestacion? ¢ Cuénto dura un embarazo promedio? ¢Conoce
algiin método para prevenir el embarazo?;Han oido hablar de los siguientes métodos:
preservativos, pildoras anticonceptivas, inyecciones anticonceptivas, DIU? donde los
estudiantes podran levantar la mano y dar las respuestas deacuerdo a sus
conocimientos.

3) Se realiza socializacién con el Rotafolio, sobre: planificacion, derechos sexuales y
reproductivos, sexualidad responsable, promoviendo la participacion de cada alumno

4) Se divide el salén en dos grupos y utilizando el juego CONCENTRESEX, donde
cuentan con 36 tarjetas que forman 18 parejas, las cuales contienen temas sobre salud
sexual y reproductiva. Los alumnos concursaran por el mayor nimero de parejas
armadas, mientras se socializa los temas Promocién derechos sexuales y reproductivos,
sexualidad segura, prevenciéon de embarazo, servicios amigables

5) Cada estudiante podra participar y despejar dudas durante el juego.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

6) Distribucion de preservativos y realizaciéon de pruebas rapidas rapidas VIH, HB,
SIFILIS, previa autorizacién institucional y del estudiante

7) Se agradece la participacion durante la actividad a los estudiantes y profesor de clase
y se realiza cierre de la actividad.

La institucion establece que la actividad debe ser de la siguiente manera :

Fecha hora Grado

2\~ 10 S 30 o 4 o~ Il oyracio

Se indaga sobre las evidencias fotograficas y el coordinador menciona que no se
permiten fotos directas al rostro de los estudiantes, por tal razon firmara autorizacion para
el registro fotografico solo de espaldas o con filtros, a fin de proteger laidentidad de los
menores. Para la realizacion de las pruebas rapidas, solo se autoriza a los estudiantes
mayores de esdad previo consentimiento y atorizacion de cada uno.

Compromisos:

La institucion se compromete a garantizar el espacio academico para trabajar las
tematicas mencionadas con los estudiantes.

La profesional del PIC se compromete a cumplir con la agenda programada deacuerdo a
lo antes mencionado.

Registro de Asistentes:

NOMBRE Y CARGO O NUMERO NUMERO FIRMA
APELLIDO DEPENDENCIA DE TELEFONO
CEDULA NUMERO

CELULAR

N 4 A
Sarel & delasquy Eacecccu &2\ e 139 | IMIS2Y sy ‘7&»\#\?/
locdet pachst  Plc 202y |epssosys| ama=nsisy waotq,f:}




. o
AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS BE CODIGO: | 1o-F04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION s
il PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alealdia MUﬂiCipal de . FECHA ELAB 070242022
Floridablanca | FECHA APROB 08/02/2022
. Codigo-serig-

SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD subserie

1] Fotografis é? Audios Videcs Qtros defos personales

Mediante el preserte se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga of usg y
tratamiento de ios derechos de imagen para incluirios en fotografias vlo producciones audiovisuales
{videos), asi come de os Derechos de Autor, los Derechos Conexos v en general todos aquelics
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacion se regird por las normas vigentes sobre proteccidn de datos personaies, en especial
fa Ley 15681 de 2012; normas legales aplicables y en particular por ias siguientes:

* La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluirlos en
videa/fatografia,

¢ Este videofotografia podra ser utilizade con fines educativos e informativos en diferertes
escenarios y plataformas {fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza) de la Alesldia
Municipal de Floridablanca.

s Este videoffotografia es sin anime de lucro Yy en ningdn momento serd utilizado para objetivos
distintes. Lz Alcaidis Municipal de Floridablance queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de i presente activided con o firma de Ia autorizacion,

+ 13 presente autorizacion no tiene ningun timite de tiempo para su concesién, ni para expiotacion
de las imagenes, o parte de estas, por io que mi autorizacion se considera concedida por un plarc
de tiempo ilimitado.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepio de este documento. En consecusncia, me SOMIramEls & no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, fitular de iz inform acion, conozoo que
la recaleccion y tratamiento de fos datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratam isrio de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechios cen que cuenta el titular de 1z
informacidn, especigimente = conceet, actualizar vy ractificar o informacién persongl, reyooar in
awtorizacion y solicitar la supresién del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instafaciones de &g Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5# 8-25 Casco Antiguo.

Finaimente, manifiesto que eifia profesional encargado de ia socializacidn de este documento, me ha
aclarada las dudas gue me han surgido de la atorizacion que estoy acaptanda.

Autorizacion individuai

Yo Soved] <= rehigan , identificado(a) con documento de identidad

No. £ e Al sn i cafidad de persona natural autorizo 3 i3
Alcaldia Municipal de Floridablanca, e uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccian
audiovisual {videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexas, y en general todos

aquetllos derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacion adulto(s).

S T vl &3y, s
Nombre - Cédula de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IG-F-04

bty i IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y —— p”
o PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)

Alcaldia M nicipat de i FEGHAELAB 070212022

Floridablanca | FECHA APROB 09i02:2022
. Cdédigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESD: TRD subserie
Autorizacidn menor de edad

Atendiendo al ejercicio de a Patria Potestad, establecido an sl Gadigo Civit Cofombiano en su atticulo
288, el articulo 24 del Decrsto 2820 de 1974 y la Ley de infancia y Adalescencia, autorizo a la Alcaidia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de adad;
. identificado{a) con registro civit { ) Tareta de tdentidad { )
nomero - P@ra Que aparezca ante la camara, en una videograbacion o capiura de
imagenes fotograficas.

Firma autorizacién para meanor{es) de edad.

Nombre del padre/madre de familia o acudiente Cedula de ciudadania

Autorizacion qrupos

Las personas abajo relacionadas attorizamos s la Alcaldia Municipal de ¥ loridablanca, el uso de
derachos de imagen sobre fotografias ¥/0 praduccidn audiovisual {videos}, asi como los patrimoniales
de autor y derschos conexos, y en generai todos aguelios derechos de propiedad intslectual Guig tangan
que ver con el derecho de imagen.

TIPO DE

NGMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO

NUMERO DE DOCUMENTO TELEFONO

|

Pf constancia de Io, anterior se fima y olorga en la ciudad de F/c/n cldﬂz/w«c;- . &l dia
2% delmes A hn _ delafo PRy
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 22 de octubre de 2024
LUGAR: FUNDACION FUNDECOL
HORA: 10:00 am

DESCRIPCION DE LAS ACCICNES REALIZADAS: Concertacion para realizar camparia de
informacién en salud mediante un encuentro ludico a través de uso juego Concentresex dirigido
a estudiantes de cuatro instituciones de validacién educacion para jovenes y adultos TEMATICA:
Promocion derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencién de embarazo,
servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.
Entrega de 500 preservativos de acuerdo a la norma

4

22-10-24-10:00am
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
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FLORIDABLANCA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Fecha: 51*.\0"'2;3?,4 Hora: &y e
Lugar: _C0Ndgclon Sidm{’t(fa de CO\QM\QI“-\ \QMDLQ Gl

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto:

Servicio de gestion del riesgo en temas de salud sexual y reproductiva en la
comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada:

Realizar una campana de informacién en salud mediante un encuentro lidico a
través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro instituciones de
validacion educacién para jovenes y adultos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencién de embarazo, servicios
amigables, prevencion ETS, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma

Orden Del dia:

Saludo de bienvenida y Presentacion de los asistentes
Socializacion de los temas a realizar

Desarrollo de la Actividad:

Fecha hora Grado

= 8:00 an Jo -1t

¢ Los estudiantes participaron en el encuentro lidico, en el cual jugaron con el
concentresex, donde pudieron aprender lidicamente sobre: 1. Derechos
sexuales y reproductivos, 2. Planificacion familiar y métodos anticonceptivos, 3.
Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jovenes 4. Prevencién de
enfermedades de transmision sexual, 5. Prevencion de embarazo y maternidad
segura y saludable, 6. Ruta de violencia de género.

e Adicionalmente los estudiantes recibieron _ /30 preservativos deacuerdo a la
norma, 10 por persona.

e Serealizaron /3  pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS, previa autorizacién de
los estudiantes mayores de edad.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

Material Utilizado Para el Desarrollo de la Actividad:

Marcadores

L) * * L *
e 0.0 B e ‘.0

L
'

preservativos

T
o e

7
.0

Plotter IVE

.
0‘0 L)

>,
0.0

Parlante
Computador

»
i..

Plotters derechos sexuales

Plotter métodos de planificacion

Registro Constancia de Ejecucion:

Material bibliografico sobre Salud sexual y reproductiva.
Infografia sobre derechos sexuales y reproductivos

Juego mavex: Concentresex
Pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS

Facilitador (Profesional Enfermera y de Psicologia del programa PIC)

NOMBRE Y APELLIDO | CARGO O | NUMERO | NUMERO FIRMA
DEPENDENCIA | DE TELEFONO
CEDULA | NUMERO
CELULAR ﬂ
Q 5
einh C U €a| Srausy U, 62184) 39 Z:H”rs.?q J
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA

VIGENCIA 2024

SOPORTE DE ENTREGA DE
PRESERVATIVOS
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

APLICACION DE PRUEBAS RAPIDAS
VIH, HB, SIFILIS.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO -

Para los detos personales registrados en estes formatos se garantiza su confidencialidad en los términce previstos en la LEY 1266/0K « 1273/05 -1581/12 ¥ cemas narmas aplicables,

Yo t:)ov’\-'.e;l, P Iy identificadoial con Lo

Ne, _Lcrlﬁ":’-fq QLG de [ Loy g certifico que he lefdo o se me ha brindads informacion sobre el Consentimienis
Inforrado,que contiene los aspectos relacionados con o propésite y beneficios de la{s) pruebaf(s), su interpretacion, sus limitaciones ¥ s Tiesno; v entiendo su
contenide, incluyendo las limitaciones, beneficios v riesgos de ia misma.

St acepto ( V<J NQ acepta { ) \a reatfzacion de 1a prueba ripida:

VI stitls (55} Hepatitis B () Hepatitls C

Que he recibido ascsoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesorfa) cartiticado(a) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimiento con relacian a
practicas v conductas, antes de realizarme la prueba ranida), en este espacis también se me fnformd que éstals) es{soh) prusbais} presuntiva(s} que indicalh ia
posibilidad de estar infectadalz) can VIH, Sifilis o Hepatitis 8 o C, que en case de terer un resultado reactive de Vi o5 posible que me reaticen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagndstica o que me direccionen al servicio de satud en caso de no rontar can esta ofertz de servizios. Para Sifilis y Hepatitis
. Me direcionaran de acuerdo con la ruta de atencidn al prestador. Recibf inforracion St HANOL )

i También certifico que estoy de cuerdo con que una personza de la entidad que realizo la toma v iectura de la prueba o de mi £°5 me pueda contactar, para brindar
¢ asesoria sabre el programa de atencidn integral v/ o facilitar la realizacién de pruebas diagndstizas y/o complemertarias y mi acceso 2 los servicias de salud. )
SH{ YO ( )acepto canalizacion y seguimientn por parte del serviclo comunitario y/o institticion de salu -EPS, para mi acceso a los sevviclos de salud o sociales.

Entizndo y guioriza que mis datos sean tratados conforme 2 la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de ka Entidad §i (2} NO{ 1}
y autorizo 8§ £} NO { ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan cortactarme (i EAPR o la Institucidn
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de satud v programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nlmero telefdnico de contacio es o M Carven
electronico ’
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consertimiento en cuaiquier momento antes de gue me sez tomado el examen. Adicional-
mente fui notificade(a) gue toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba vatuntaria v acompanamiente #s confidencial ast camo mis resultadas.
Igvalmente gnliendo que si el diagndstice se confirma, 2l caso sera notificade al Sistema Naciopal de Vigilanciz en Salug Poblica, sin que esto comprameta la
confidencialidad. i

7 e )
Este dacumento se firma ei dia = Elel mes da { I del afn [ 3";?

I

FIRMA DERQUIEN DA ELCONSENTIMIENTO FIRMADEL ASESOR i
Nombre y Apellido; M 1) Nombre y Apeliido: J@ P &‘D ot

. Tipo y numero de identificacion: qu S:I’cfg? & f Tipo ¥ nldmero de identiﬁcadfm\; Q?.S‘:)'DW_}
7. Datos de la primera prueba " Fecha pruesa rinida y anirera de resizade j ‘ .
!a'/Prueha Resultado Tipo de prusba para deteceion Hombre camnerctal de fa prueba Lote
]I D VIE O Reactivo @INO reseing GAl‘.ncueruas OA:‘.tfgenas fanticuerpos :. }. i
i Y gt O Pesitive 2 Regativp (D articusres i : B ;

D Hepatimis 3 () Resetivo o borezciive (rantipenas

O Hepazitis € (Y Reactivo (Mo resctive {1 Anticherpes

8. Datos de la prueba confirmataria  Fecha prusbs ripids v entregs ds restads | : i !

. R~ | S

{ Prugba Resuylthdo Tipa de pruebe para deteccton ? Humbre comerciat de ta prueba i Lote ! Fecha de vencimiento

i — i i

i v O pasitive ) Regative O Anticierpoy) L_JAntizenos; articuerpos ! f i

. - H S H o
9. Datos de quien realiza {a prueba s r

l:;. Mombre ‘J,r_ek_,g:—{ E_}(J\_\ﬁ};]] ; Firmna L}E’.-’\._@b J :{Cédigo




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

- — e T T
RS \f\fﬂ‘\?\% __Manaties, identifieado{a} con e
No. LQUE22R2 3 de 2 Lrrondie, certifico que he lefdo o se me ha brindado informacion sobre et Censentimients |

informado, yue contiene los aspectos relacionados con el p'ropc‘rsitu y heneficios de lafs) prueba(s), su interpretacion, sus Hmitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, ingluyendo tas limitaciones, beneficios y rissgos de la misma.
Sl acepto { NO acepto { ) la realizacién de ta prueba ripida: Q%’\ VIH *\;Gfﬁlis C} Hepatitls B?‘{:} Hepatitis C

Que he recibide asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesor{a) certificado(a) para prepararme v aciarar o reforzer mi ceneeimienta con relacien 2
bracticas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informd que éstals) es(son) prueba(s) presuittivafs) que indicain) la
posibilidad de estar infactado(a) con VIH, 5¥ilis o Hepatitis 8 o C, que en caso de tener un resultada reactivo de Vi es posible que me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagnéstico o que me direccionen al servicia de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios, Bara Sifilis v Hepatitis
me direccionasan de acuerde con 12 ruta de atencidn al prestador. Recibf informacién §1 (£ }NO{ )

Tarnbien certifica que estoy de acuerda con que una persona de la entidad que realizo la toma y lecturz de ba prueba o do mi EFS me pueda contactar, para hrindar
asesoria sabre el programa de atencién integral y/ o facilitar la realizacion de pruebas diagnbsticas y/o complementarfas y mi acceso a los servicios de salud. ;
St{ ) NO{ )acepts canalizaritn y sequimiento por parte del servicio comunitario y/o institucin de safu -EPS, para mi acceso a los servicios de sabud o sorizies,

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad v de proteccion de datos personales ¢2 |a Entidad SE¢ )} NO( )

yautorizoSlg ) MO ( ) que puedan ser compartidos con mi EAPS, independiente de mi resultadn, para que puedan contactarme {mi EAPE o 12 institucicn
que realiza la prueba rapiday para ofertar otros servicios de salud y programas de pFromocion y grevencion.

¢ En caso de aceptar el acompafiamichte, mi nimers telefonico de comtacto es _ Eranid &8.55 (7 o i ocowrno
: electrdnico .
Entiendo que la torma de muestra es voluntaria y nue puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de glte me sea tomade el examen. Adicionai-
mente fui notificado(a) que toda infarmacion generada del proceso de asesoria, prusha veluntaria y acompanammiento es confidenciat asi comg mis resultados.

igualmente entiende que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sisterma Nacional de Viefancia en Salud Pibiica, sin que esto comprometa ta
confidencialidad. |
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Este documents se firma el dia EX del mes de D ik del afo e ‘_-'*i,

| Qhelsy M _

FIRMA DE QUIEN DA EL. EONSENTIMIENTO FiRMA DEL ASESGR‘(‘S (’ ! B (P Lol
Norsbre y APE!Iido:GL\'-‘;‘ b vlowmiben Nambre y Apeltido: L& ¢ .S, QR et 2 N Y N
\ Tipe y nimero de identificacian: 1047 2473%)
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba ripica y entrega de resuitada r !
f"TPrueha . Resultada Tipa de prueba para deteecian 1| Mombre comercial oe |2 prusba : Lots Fecha de ven.cl‘..:-ai;ntc ) ,
AR D reactva £ No reactvs OAHT.:'(_UCIDDS (’:}AlttigcnDss'a:'lticuerpns 2 | i
N S O postive () Negative Q.t\nt'icuua'uus ) j '_v . | ............... |
Orbiepatitis 8 Reactivo (OiNoreactive ) Antigenss ‘. T

b JE—

Ik\r-:’ Wepatitls € {3 Reactive (L) No reactive C anticusrpos

8. Datos de {a prueba confirmatoria fecha prusha dipidz y ertress de resultadn L o i

; Prusha Resultado Tipo de prasta para deteccisn Hombre coirercial de 12 prueba Iote Fecha da vencimiente

(CrviH D positive 1) Megativo OAnﬁcuerpm '@Mtfgenm fanticusrpgs ; : :

¢. Datos de quien realiza Ja prueba

i Mombre £ oFirrs Chdizn




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTQ AL USUARIC

Fara los dates personales registrados en estos formateos se garantiza su confidencialidad en lus térmings previstos en fa LEY 1266708 - 1273/09 ~1584/1F y demas nermas aplicables.
; Yo 6\._‘ it IC)\:-:\ V(W-(':’ C‘\"\ Yy }Tb«—) identificadotat con (_‘ ( R
No. 2SR T558 T de -t okt bakA 0 - certifics que he leido o se me na brindado informacion sobre el Consentimiento
Informade,que rontiene los aspectos retacionados con el propsito y beneficios de {a(s) prusba(s), su interpretacisn, sus limitaciones v su riesge; y antiendo su
i contenido, incluyendo las imitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto § \() HC acepto { ) la realizacion de ta pruela rapida; C}C.VIH @‘srﬁlis @Hepaﬁtisﬁ :J Hepatitls C
Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesorfa) certificado(a) para prepararme v aclarar o reforzar mi conocimiento con retacién 2
[ practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio tambigén se me informd que éstais) es{son) pruebals) presuntivals) que indicai’ 1z
¢ posibitidad de estar infectada(a) con VHH, Sifilis o Hepatitis B o €, que en case de tenar un resultado reactivo de VIH es posibie gue me realicen una segunda
| prueba inmediata para confirmar el diagndstico o que me direccionan al servicio de salud en caso de »0 contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepaticis
i me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencion at prestador. Reelbf informacién S~ I NG ()

Tampien certifico que estay de acuerdo con que una persona de La entidad gue realizé la toma y lectura de {a prusba o de mi EPS me pueda contactar, para beiidar
asesoria sebre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacitn de pruebas diagndsticas y/o complementarias v mi accesa a los servicios de salud. :
i Sl {7~ NO{ )acepto canalizacion y sequiriento por parte del servicio comunitario y/o Institucién de saly -EPS, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. :

Entiendo y autarizo que mis dates sean tratados conforme a la potitica de privacidad y de proteccion de datos personales de ia Entidac 81¢, ) NO{ )
[y autorizo S'li{ ) MO § ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultada, para que puedan contactarme (mi EAPE o la Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion.

En case de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefonico de comtactn es ot Gyt O R

electrénico e v it
Entlendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimienta en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen. Adicional-
mente fui notificado(a) que tada informacion generada del procese de asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial asi como rris resultados.

tgualmente entiendo que si el dizgnostico se confinma, el caso serd notificade al Sisterma Nacienal de Vigitanciélen Salud Blblica, sin que esto comprometa la
confidencialidad.

! Este dacumento se firma cl dia_2 Y def mesde L &F del afo "ZQO,‘*F /9/,..
A . Pl
FIRMA DE QUIEN DA EL GONSENTIMIENTO X FikMA DEL ASESOR ! : 1.
ane (1 oA ol

Nombre y Apellido: .. 470 L0ty Nembre y Apellido: ; N =
. Tipo y ndmero de identificacion: D& D300 Tipo y niimero de identificacion: & % 4 U (A~ _

7. Datos de ia primera prueba Focha prusha rdpida y entrega de resultadal 1 )
r" Prueba Restritadn Tipo de pruebia para deteccion | Hombre comergial de ta prueba ‘lLote iFe:hn de vencimisara K
§ P L | .
-1 'C) Vi O Reagtive O Mg rezetive C‘Al\ticur:rpus ‘DAF1[f§EH-JE fanticuerpes I :

Q Lifiliz (:1 Pasitive C} Hegative C:' Articusrpos
i Ouepauiis 8 (O Reactiva L) Nareactive £ Anlizencs
L\ O Hapatitis £ (:' Reactivo {:. Nz reactiva L‘:’Anticuerpoi

8. Datos de la prueba confirmatorta  Fecha pruesa ranta y eniregs de resuttade | i i

Prugha Resultado Tipe de prusba para detecclan Nombrs camercial de t2 prueba Lote ‘ Fecha de vencimienic

;
!

i : .

i vm (O Pacitivn (7 Hepativo ) Anticuerpos I Antizenns/anticuerpos

9. Datos de quien realiza la prusba

1 Hombre | #ima CCodiza




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
: HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos parsonales registrades en estos formatos se garantiza su contidencialidad en los términes previstos en la LEY 1284/08 - 1273709 -158171 2 v denas narmas apficablos,

Yo ("(‘Lt’\’ﬁb ﬁmﬁ identificadota) con ‘:i\__

No._1OMaan sy i el de. Foloicie oline.  certifico que he leido o se me ha brindado informzcién sobre el Consentimients
informado, que tontlene los aspectos relacionados con el propodsito y beneficios de lafs) pruebals), su interpretacion, sus limitaciones y su riesga; v entiendo su
cortenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de ta misma.

Sl acepto { ‘,(\ )  NOacepto{ ) larealizacién de la prueba ripida:

e

% i sl K, Hepatis® () epatiisC

—

Que he recibide asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesorfa) certificado(a) para prepararme y aciarar o refotzar mi conodmiento on relacion a !
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informd que éstals) ss{son} prushais) presuntivals) que indicaln) la
posibilidad ge estar infectadaia) can VIH, Sifilis o Hepalitis B o C, que en gaso de tener un resultado reactive de VIH es posible que me reaticen una segunda
prueba inmediata para confirmar et diagndstica o que me direccionen al servicio de salud en casc de no contar con esta oferta de servicios. Para §ifilis v Hepalitis
me direccionaran de acuerde con [a ruta de atencion a! prestador. Recibi imformacion SI{ )NO{ )

Tambien certifico que estoy de acuerde con que Una personz de ta entidad que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesarfa scbre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o complementarias y mi acceso 2 los servicios de salud. :
5l ({ ) NG { Jacepto canalizacién y seguimiento por parte del servicin comunitario y/o fnstitucion de salu -EPS, para mi accese 2 los serviclos de salud o sotiales,

Entiendo y qutorizo que mis dalos sean Lratados conforme a la politica de privacidad y de proteccidn de datos personales de la Entidad $1{ ) NO{ )
y autorizo § )} NO{ ) que puedan ser compartidos con mi EAPR, independiente de mi resultado, para gue puedan cuntactarme (i CAPE o (5 Institucior
tue realiza la prucba rapida) para ofertar otros servicios de safud v programas de promocion y prevencion.

En case de aceptar el acempaiamiento, mi nlmero telefdnico de contacto es 380—1{‘1 el o o mi corren
electrénico ’ L
Entiendo que la torma de muestra es voluntaria y que pueds retirar mi consentimients en cualquier momento antes de gue me sex tomado ef examen, Adicional- |
mente fui notificadota) que toda informacin generada del proceso de asespria, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial asi come mis resultades.
tguaimente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificade al Sistema Macignat de Viilancia en Sakusd Piblica, sin que esto comprometa (a

confidencialidad., ]
H
Z’? o
&;;jb

Este documenio se finma =f dfa £l del mes de ot det aRo ?\'5&;}.

G_ Ay Nae?

FIRMA DE QUIEN DA EL CENSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESBR ,
| Nombre yi;ellidc: Camive ﬁ*“‘;i o Mombre y Ape[‘{‘;ﬁ\n'_lt.\. i JN | Q’Gj“;? Ly
. Tipo y ndmero de identificacion: AHATUOR Tipo y nimere de dentificacion: 400 o AL TGS
7. Datos de ia primera prueba Facha prueba risida y entrega de resultaco i i l
\.-" Prueba Resuitadn Tipo de pruska para deteceion Hombre comercial de ia pruzba Lote
j IVIH "y reactiva 0 Mo reactivo O amticusrpos {_Jantigenes/antirunepss I :
¥ sifuie ) Positive  {tNepativp ) Anticustpos i

— oo . . .
(,_} Hapatitis B LA Reactiva Q Hn Feactiva C Antizenos

:‘\\_(__') {1=patitis € D Raactivo Q Mo reactiva f:jAnL‘.'cuErpn:-

i

8. Datos de la prueba confirmatoria  Fechz prueba rapica v entrega de resultaco i :

L i :
J-'r Prueba Resultado Tipo de prueba para detecoidn i Mombre camerclal 0s ta prueba  Love ! Fecha de vencimizirte
! : ) .

{ O VIH C Pasitive O Megativo Oi\nticuerpos Ohnl\'gellusianticuerpns

!
i
i

9. Datos de quien reatiza la prueba

I
i

| Hombre Firma




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH, ‘g&"

HEPATITIS B-C, SIFILIS ¥ ACOMPANAMIENTO AL USUAR|O
Para los datos perzonales registrados en estos formates se garantiza su confidencialidad ert tos términos previstos en la LEY 1266/0E » 1273/09 -1521/12 y domds normas aphicables.
o~ : o s .
{ . » ) Fr .
[ vo__ T e \m Eorivcser identificada(a) con e
Mo L& 0 GIDITO 4 35 COErG QC, certifico que he lefdo o se me ha brindade informacidn sobre e Consentimiento

informado,que contiene los aspectos relacionados con el proposits y beneficios de la(s) prueba(sy, su interpretacidn, sus timitaciones v su riesgo; v entiendo su
contenido, incluyendo tas limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Stacepta{ %) NO acepto [ ) la realizacion de 1a prusba rapida:

& v K Sls () Hepatitis B

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor(aj certificadof{a} para prepararme v aclarar o reforzar mi conocimiente con relacian &
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba ripida), en este espacio también se me infermé que ésta(s) estson) pruebals) presuntivalsi gue indicain} la
pasibilidad de estar infectadofa) con VIH, 5filis o Hepatitis 8 0 £, gue en caso de tener un resultadn reactivo de VIH es pusible gue me realicen una segunda
prueba inmegiata para confirmar ef diagndstico o que me direccionen al servicio de satud en casa de no contar con esta aferta de servicios. Para Sifilis ¥ Hepatitis
me direccionarn de acuerdo con ta ruta de atencién al prestador. Recibi informacién Sk( INO( )

{7 Heparitis €

También certifico que estoy de acuerdo con que Una persora de la entidad que realizo ta toma y lectura de 1a pricha o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagndsticas /o complementarias y mi acceso a los servicios de salud. :
SI(F) NO{ Jacepie canalizacidn y seguimianto por parte del serviclo comunitario y/o ihtitucion de salu -EPS, prara mi acceso & los servicios de salud o saciales. -

; Entiendo y autarize que mis datos sean tratados conforme a la potitica de privacidad y de proteccion de datos personales de fa Entidac $i¢{ } NG { }
i yautorizo SF(-R) NO () que puedan ser compartidos con mi EAPE, independiente de mi resultads, para que puedan contactarme {mi EAPB o La Institucicn
{ que realiza {a prueba répida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promaocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompafiamients, wmi nimers telefonico de contacts es a

i electronica .
; Entiends que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualiquier mormeato antes de gue me sea tomade et examen. Adicional-
mente fui notificade(a) que toda informacion generada del procese de aseserfa, prueba voluntaria y acampafizmiento es confidencial ast como mis resultadss,
tsualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificade al Sistema Macional de Vigitancia en Salud Plblica, sin que esto conprometz la
! confidenciatidad,

o
l Este documento se firmz el dia 31 del mes de G("\P del ane 'aCl_:_{\' 3 N
H i L (,-.\
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M<e hsQ ek A

FIRMA DE GUIEN DA EL CONSENTIMIENTC FIRMA DE). ASESbR R .
! Nombre y Apellide: 7 \e ey P ooagy=z Nombre y Apellido: e reAb B rhaskey
\ Tipo y numero de identificacion: 1 Q0 6@6#%"\0 Tipe v nimero de identificacian: (233506

7. Datoes de la primera prueba Fecha pruebs rapida y ensrega de rasultscs | i i

Prueba Resuitado Tipo de prueba para deteccion ,5 Hambre comercial de fa, prueta - Lote EFe:ha de vopelmienra o 1
i ZIVIH O keactive INereartive ) anticuerpos {ramtigenos fanticunipos | r ,
! Y sidilis ) Pogitivn () Negative Y anticuempos i i .

"D Hepartitis B O Reagtivg O N reactiva ’:}' Antigenos

. {:! Hepatitis C O Reactiva C) Mo reactivs O Anticterpos

i L
© 8. Dates de |a prueba confirmatoria  Fechs pruchs dpida y enwega de vesuftagn |

- T i H
Prusha Resultada Tipa de prueba para defeccton t Nombre camercial de th prusba ILote ! Fecha de vencimizsnte

C? Pasitive Qﬁegatiw_\ OAnticuerpns OAntigcuos.’a:‘-:l’c\lerpns t

9. Datos de guien realiza la 'prueba

i Hombre [ Firma i}deign




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ‘%}f -
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTGO AL USUARID ' i
ia LEY 1266408 - 1273/09 -1581/12 ¥ demas normas aplicables.

Para los dates personales reaistrados en estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos previst
o

Yo Cc::jwn ‘o Uf‘;\f:c’; e dentificade(a) cot < o

No._ A QI BOC3G  de e i Coniecrag TiC30)  certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
informado,que contiene los aspectos relacionados con el proposwo y beneficios de lals) pruebals), su interpretacian, sus imitaciones v su mesgo; v ebifends su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

5t acepto { £ ) NO acepta { )} la realizactén de ta prueba ripida: E VIH

-

Ssffills (X)) HepatitisB |} Hepatitis €

Que he recibido asescria PRE-PRUEBA factividad realizada por un asesor{a) certificado{a) para prepararme v aclarar o reforzar mi conocimianto con retacion a
practicas y conductas, antes de realizarme la prusha rapida), en este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) pruebais) oresuntivais) que indicain la
posibilidad de estar infectadoia) con ViM, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resultado reactive de YIH es posible gue me realicen una segunda
prueba inmadiata para confinmar et dizgnostico o gue me direccionen zl servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Siiifs v Hepatitis
me direccionaran de acuerde con la ruta de atencién al prestador. Recibi informracton S {NNO {

Tambien certifico que estoy de acuerde con que Una persona de la entidad que realizd la toma y lectura de la prucha o de mi EFS me puada contactar, para brindar
asesaria sobre et programa de atencién integral y/ o facilitar la realizacion de pruebas diagnasticas y/o complementarias y mi access a tas servictos de salug.
$1({) NO( jacepto canalizacién y seguimiento por parte del seviclo cominitario y/o institucién de salu -EPS, para mi acceso a fos servicias de salud o sociates.

Entiendn y autorizo que mis datos sean tratados conforme & la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Entidad i ( b WO )
y autorizo § {‘}() NO { ) gue puedan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan cortactarme (mi FAPE o la Institucian
! que reatiza la prueba rapida) pars ofertar otros servicies de salud y programas de promocion y prevencian,

|
I
T
i
i

. En caso de aceptar el acompafamiento, mi ndmero telefémico de contarto es ’51%@ 3 l:ﬁ_c;“—) o mi carren

| electronico .

Entiendo que (a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimienio en cualquier momento antes de gue me sea tomade el examen. Adicional-

mente fui notificadola} que toda Informacion generada del praceso de asesoria, prugha voluntaria v acompanamiento es confideneiat asf como mis resbitados.

lguaimente gntiendo que st el diagndstico se confirma, et caso ser2 notificado al Sisterna Nacional de W =1l§j’zcia 2n Salud Piblica, sin que esto compromets iz
confidencialidad.

Este documento se firma el dia 3\ del me: de O(;jr— del ar';;t-m .
reula \l
] FIRMA QU|EN DAEL CONSENTIMIENTO Fifma DEL ASESCR \ x oy L
i Mombre y Apellido: _A Shethy i \i(‘ﬁﬂ; Lz, Mombre y Apellido; _,___l.;:: [t Lg T T A
\_Tipo y nimero de identificacion: LOS 32 G DG Tipe v nimers de identificacion: 13> o3 GO

7. Datos de la primera prueba Fotha prusba eipida y estrega deresutiode b
" brueva Resuttado Tioe d= prueba para deteccidn I Henbre eomercfal de (a prueba . Lnte : Fecha d= vcl\cimizn;"“m "~
{ | : ! |
( :—) ViH O Reacivp 'Q Mo reactivo Onnti:uerpc\s OAntigenas.-’ar‘ticuerpns ! : I H
} :: wefili {1 Pasitiva 1 Megativo 7 anticuerpas i”-w T o .
1 ] .

1
|

g — i I ; : !
) Hepatitis 8 C Reac:ivo L_)Moreactivo C‘Ar‘:ngsnas H L
: |

v

i

i
1‘\\ o Hepatiitis £ O Rezctive C} Ka rezctivo C:'Antln_uerpns

8. Datos de ia prueba confirmatoria Fewa prueta sépida y entrega de resultado i ;

[ Prueba Resuritado Tipa de prueba para detaceinn | Hombre comercial da la prussa Late ! Fecha de vencimlerto

! :
I VIH (D Positive (L) Hegativa Carticuerpos _thntigenos/anticLerpes | : 0

9, Datos de quien realiza la prugba

Nombre | Fima ; Chdign




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIV!‘-\ DE ViH, ' %
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTQ AL USUARIO o

Fara tos datos personales registrados en estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos previstos enla LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas narmas aplicables.
/ 0 e [/Q = o~
[ % WS Pz identificadefa) con_ ™%,

| NU. IO X0 s2 de o trnangs certifico que he leide o se me ha brindade informacion sabre el Comsemtimiento
5 Informatg, que contiene los aspectos relacionados con & proposite y beneficios de lals) pruebals), su interpretacion, sus limitaciones v su riesgo; v entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgns de ta misma.

[ Slaceptol ) NOacepto{  }iarealizaciin de ta prueba rapida: 28 VI [ ORsHills i NepatltisB | Hepatis €

; Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesor(a) certificadofa) para prepararme v aclarar o reforzar mi conacimienta con rel Larion

¢ practicas v conductas, antes de realizarme la prueha rapida), en sste espacio también se me informé que ésta(s} es(sen) pruebais) presuntivais) gue indicain; la
posibilidad de estar infectadoéa) con VIH, Sifilis o Hepatitis 8 0 C, que en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me reaticen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagndstico o que me direccionan al servicio de satud en caso de no contar con esta cferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis
| me direccionaran de acuerdo con ta ruta de atencion i prestador. Recibi informacion Si{ JNO({ }

Tarmbién certifico que estoy de acuerdo con que una persena de la entidad gue realizé |z toma y lectura de la prusba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesorfa sobre el programa de atencifn integral y/ o facititar la realizacién de pruebas disgndsticas y/o complementarias y mi acceso a los servicios de satud, ;
S {j ND { )acepto canalizacion y sequimiento pot parte del servicto comunitario y/o institucidn de salu -EPS, para mi accesn a tos servirios de satud o sodaies

Entiendo y autonizo que mis dates sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personates de |a Entidag SEf 3 NO{ )
yautorizo Sl 4 } NG { ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactzrme {mi EAPE o la mstitucién
Aue realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de satud y programas de promuocion y prevencién.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi numers telefonico de contacto es a

electronico .
Entiendo que la toma de muestra es voluntarfa y que puedo retirar mi consantimiento en cualquier moments antes de que me sea tomado el examen. adicicaal-
mente fut netificado({a) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial asi come mis resuttados.
lgualmente entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado at Sistema Nacional de Vigitancia en Satud POblira, sin que esto comprometa is

Loimed

conficencialidad. :
. ,, | ;
Este documento se firma el dia =1 del mes de Oct del ano ?Q?A.} | ;
§ :
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FIRMA DE QUIEN DA EL. CONSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESOR \l' i~ -
| Nombre y Apellido: (b ZNA e Noinbre y Apeltide; S &L 34 Tk by
'\Tipn y niimero de identificacion: LGG; (=06 G20 _ Tipo y nimers de fdentificacion: -5 } xif\ (‘1 e D
7. Datos de la primera prueba Fecha prueha riniea y satrega de resubtada I ________ | |
{ Prueba Resultade Tipo de prueba para detecclon : Lote i Fecha de ;'en:i;*.ten-t:m o "\_
: i :
W Crreactwe {INpreactive () Anticuerpos T Mhntiganas/ anticierpms . j
73 sifils (Y posiwive (1 Negativo Canticuerpos :

Cidepatitls 8 ) Reactive (O Mpreartive (s rtiganos

W C‘ Hepatiris C {:J Reactive (_: Mo reactive O.‘\nticuerpus i i
1 1

8. Datos de la prueba confirmataria  Fecha prusha riplds v entregs de resutzade |

f( Prueba Razultade Tipo de prueha parz deteccidn | Hombre comerdial de la prusha Lote ¢ Facka de venclmiento
i - ) . i ! { ;

i O ¥IH o [*asithvo \__J Megativo OA‘!tiweers OAnUgEnosfant‘-cuEm':l% . !

e ! X

9. Datos de quien realiza [a prueba

Hambre i Firma LTI




CONSENT!MIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
- HEPATITIS B-C, SIFIL!S Y ACOMPANAMIENTC AL USUARIO

Para los dates personales registrados en estos formatos se garantiza su confidencialldad en tos términos previstos en la LEY 1266098 - 1273/09 - 1581712 ¥ demas normas anlicables.

{/ i
f fo ‘:)C;ﬁﬂ(l C@Dhib identificadeda) con AC

C Mo L OO YEE de 5O Chrtimcialnl certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimisnto
. Infarmado,que contiene (os aspectos retacionados con el prﬁpﬂsito y beneficios de 1a{s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones v su riesgo; y antiendo su
. contenido, incluyendo las Umitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

| 5l acepto ¢ 74] MO acepto { ) la realizacién de la prueba rapida: @ VIH Q?L Sifilis '8 Hepatitis B ‘H,; Hepatitis

© Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada par un asesar(a) certificadola) pare preparanme vy actarar o reforzar mi conocimiento con refacién a
+ practices ¥ conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este espacio también se me informt que éstafs) esison) pruehats} presuntivatst que indicaln) 1z
i posibitidad de estar infectadola) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o €, que en case de tener un resultado reactivo de VIH es posilde que me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagndstico o gue me direccionen al servicio de salud en caso de no costar con esta oferta de servicios. Para Siflis v Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con 1a ruta de atencidn al prestador. Reclbi Informacidn 51 I;Q NO( )

Tambign certifico que estay de acuerdo con que una persona de la entidad que realiza la toma v leciura de la pruebs o de mi EPS me pueda contactar, pars brindar
¢ asesoria sobre el pragrama de atencidn integral v/ o facilitar ta realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementarias v mi access a tos sendcios de satud.
| S AL NO¢ Jacepto canatizacin y seguimiento por parte del serviclo counitarie y/o institucian de sals -EPS, para mi acceso a bos servicios de salld o sociales,

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratades conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos persorales de la Entidad { )‘i NE{ }

i ¥ autorizo 5] ()(} NO { ) gue puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, pare que puedan cortactarme (mi EAPR o la Institucion
¢ yue realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promecion y prevencion,

En caso de aceptar el acompafamiento, mi namers telefénice de contacto es a mi corrso
i electrdnico

i Entiends que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiente en cualquier momento antes de que me sez tomads el examen. Adidonel-
mente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamients es canfigencial asi cqmo mis resutiados.
; lgualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso seréd notificado al Sistema Nacional de Vigitancia en Salud Pabiica, sin que esto compromets is
confidencialidad

o ldel mes de [e} del afin Z(n)ui

X5

| FIRMA'BE.QMIEN DA ELCONSENTIMIENTD FIRMA DEL ASESOR =N L

; Noibre y Apellido: f\r‘n“\ﬁn {_\r‘-f-,& (< Nombre y Ape”idn:—-‘s = \Q}wf &”1&_‘ hﬁ:t‘i -

\_Tipo y nimaro de identificacion: __ | OO QU 665 Tipo y nimero de identificacion; & 23306 0.
7. Datos de la ptimera prueba_. Fecha proela rapids v eitirega de resultzda i i .

{' Prueba Resultade Tipo de prueba para deteceldn 5 ombre comercial de [a pruats s Late "\:
han (CiReattive { INoreactive ) Anticuerpos Ciandgonas fanticoerpos | .

{73 sirilis ) anticucepos

‘::) Hrpatitis 8 C” ReacTivo O Mo reactivy Q Antigants ’

"\ ::} Hepatitis C ‘;‘) Reaciivo Q Mo reactivp QAnticuerpns {' I

8. Datos de la prueba confirmatoria  Fecha prueba rapida y entregs de resultaca { - !

{ Prueha Resuliado Ttpo de prusba para detecctdn | Hombrre comerctal de la prueba iLote ¥echa de vencimisnte
| F :

| vk [ Pesitive ) Negativo Dnntinuerpus OAntigenosfar.'{icuerpos ; i

9. Datos de quien realiza |a prueba

Hombrz i Firma | Clidies




CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
- HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTC AL USUARIO

Para los datos personaies registrados en estos formates se garantiza su confidencialidad en los terminos previstos en ta LEY 1266/08 - 1273409

K
Ed

Sgtid

//Yo P‘"‘C}"t"-i \2(:'\{?"_") igentificadola} coi

Mo, _ACXyY XANQUIR de T Chobrlivi,  certifico que he lefdo o se me ha brindado informacion scbre el Comsentimiento
Informade, que contiene los aspectos retacionados con el propasito 'y henefitios de la{s} prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesge; y entiends su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de fa rrisma.
Slacepto ()  NOacepto(  }lareatizacién de la prueba répida:

PY VI G Sfflis (Dt HepatitisB ) Hepatids C ;

Qur he recibido asesorfa PRE-PRUEBA (actividad realizada par un asesor{a) certificadofa) para prepararnne vy aclarar o reforzar mi conocimmiente con relacién 2 |
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapidal, en este espacio también se me informd que éstafs) estson) prueha(s) presuntivais) que indicaim) a
posibilidad de estar irfectada{a) con VIH, Sifilfs o Hepatitis B o €, que en caso de tener un resultado reactive de VIH es posible que me realicen una segunda
prugha intnediata para confirmar el diagndstico o gue me direccionen al servicio de salug en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Mepatitis

Tarbién certifico que estay de acuerda con que una persona de la entidad que realizd la toma y lectura de La prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesaria schre el pragrama de atencin integral y/ o Tacilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o compiementarias y mi acceso a los servicios de safud.
SE(#Q) NO{ )acepta canalizacian y sequimianto por parte del servicio comunitario y/o instituctin de salu -EPS, pata mi accese g los servicios de saltd o sociales.

Entiendo y autoriza que mis datos sean tratados conforme a [ politica de privacidag v de proteccién de datos personaies de la Fatidad S (. NO{
yautorize S {7 NO{ ) que puedan ser compartidos con mi EAPE, independiente de mi resuttado, pars que puedan contactarme {mi EAPB o [a Institucién
que reabiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de oromocion y prevencion.

5 raso de aceptar el acompafamienio, mi ndmero tetefonico de contacto os o mi corres
electranico .
Entiendo que la torma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de gUe me sea tomado el examen. Adicienai
mente fui nptificadodal que toda informacion generada det proceso de asesona, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial ast cormo mis resuitados.
{gualmente entiendo que i el diagndstico se confirma, ot caso serd notificado ai Sistema Nacional de Vigilancia en Salug Piblica, sin que esto compromata bz
confidencialidad.

. OO
Este documento se firma el dza\/‘3 \ del mes de ‘Q del anc E (’Li .
x.;»b
o
&N\ Ao &‘% %8 == “
FiRMA DRAQUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESOR { -; E . ‘_ it ol
Nombre y Apellido; A e Nembre y Apellido: = e L“’“L& ij}"‘""h“:*g‘”‘f :
- . ey TR T € 3 o :
. Tipo y nimero de identificacion: 2-O%33e11 D Tipo y nimero de identificacion: <= DG | ;‘
z i i
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapica y entrega de resuitacs | i : i
£ Prusha Resultado Tipa de prusha para detecsian ; Nombre comarcial ¢e » prueba : Late { Fecha de venoimients M"‘E
:) YIH C‘. Reactiva O Mo reactivy O AntizUerpos GAnt‘igemsa‘anticuerpns 1‘ ] ¢ I
) sidilis CyPostvo (_tNegativo Yanticuerpos ! o

Q Hapatitis B D Reartive O Mo reactivo Onntigencs

5 O Hepatitis C C Reactive C Mo reactivo Oﬁntic‘deroos

8. Datos de la prueba confirmatoria  Fechs pruebs rapics y entrega de resultada} ; !

- - e i - -
[ Prusha Resultadn Tipo da prueba para deteccion ], Hombre comercial de la proeba H.ote I\ Facha de vancimisnts

- 1 H 4 . i
|\_ ZHVIH (O pasitive () Mepativn " anticuerpas OA|1t1'g:|1csfantiﬂlerpus | : : ! i

N A

9. Datos de quien realiza (a prueba

Ik Mambra I Firma | Cadiga




CONSENTIMIENTO lNFORMADp PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
. HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los dates personstes registrados en estos farmates se garantiza su confidencialidad en log térmitios previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 v detnas mormas aplicabies.

{ Yo \\vk\‘f:*/“‘ P‘F‘b‘{@@ identificado{a} con Ce

{No._LOaa G- ey de E Ak Welovd 3 certifico gue he leido o se me hka brindado informacion sobre & Consantimiento
1 nforimado,que contiene tos aspects: relacionados con &l proposito y beneficios de lafs) pruebals), su interpretacion, sus timitaciones v su riesgo; y entiende su
conterdda, incluyenda las limitaciones, bensficios v riesgos de la misma.

Sl acepto {7&] NG acepto { ) la realizacion de ta prueba rapida:

U VIH (xSl {SkHepanits 8 ) Hepatitis €
Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada per un asesor(a) certificada(a} para prepararme v aclatar o reforzar mi conocimiento con retaciona
practicas y conductas, antes de reatizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informé que ésta(s) es{ssn) prugha(s) presuntivals) que indicain) la
posibilidad de estar infectado(a) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resuitade reactivo de VIH es posible que me reaticen una seguada
prueba inmadiata para confirmar el diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Fara Sifilis y Hepatitis !
me direccionarén de acuerdo con la ruta de atencién at prestador. Reclbf informactén St A NO ¢ )

También certifico que estoy de acuerda con que Una persona de la entidad que realizé la toma 'y fectura de la prueba o de mi EPS me neda contactar, para brindar .
asesoria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar la realizacitn de pruebas diagndsticas v/e complementarias y inf acceso 4 los servicios de salud. ;
sl ( ‘ﬁ\ND ( )acepto canalizacidn v seguimfento por parte del servicio comunitario y/o institbcidn de salu -EPS, para mi acceso a bos servicios de satud o sociates.

Entiendo y autoriza que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad vy de protecrion de datos personates de |a Entidad Sl [ NO{ )

|y autorizo 81 ¢ A NG § ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme fmi EASB o la Institucién
! que realiza ba prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompafamiente, mi ndmero telefonico de contacto es o mi correo
electrénica .
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiente en cualguier momento antes de que me sea tomada el examen. Adicienal-
mente fui nptificado(a) que toda inforracion generada del proceso de asesara, prueba voluntaria y acompaRamiento es conf| igenciat ast coro mis resuitados.

iguzlmente entiends que si el diagndstice se confirma, el caso serd notificado 2l Sistema Macional de Vigitancia en Salud Publica, sin que esto comprometa o
confidencialidad,

Ry AT
Este documento se firma el dia 3 \del mes de del afio Z.u?/}.l‘.
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FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESGR ae .

Nembre y Apellidciw'%"o ' Nombre y Apeliido: Y Cj—{f gw 1Y) ;
’\\Tipn y nlimero de identificacion: w50 AL qu Tipo y nimero de identfficacion: .S SO0 |

7. Datos de la primera prueba " Fecha prusha rapica y entregz de resuliac ! . ; j

Prusba Resultadn Tipo de prusta para deteccicn Mpmibre comercfal de 13 prieeha Late : Fecha de vendimianto -

v S Reactive {0) Np reactive Cranticucrpos _iAntizenos/articuerpas , r

Q Tifilis C} Pos‘tivg O MNegativo OAntil:uerpos - . :

O Hepatitis B £ Reactive ()1l reactvo Chantigenos B

"‘\O Hepatitis € s Reactivo Lt Ma reactive O}\m'icuerpus

i . : B
8. Datos de i{a prueha confirmatoria  Fecha pruebs rapida v entrezs de resultado | I S G

- T
[ Prueba Resultade Tipo de prueba para detecclan Hambre ¢comercisl §e 1z prueba Late ' Fecha de wehcimtantn
!n\ CrvH ) Praitive ) Negativa G anticuerpes iintlgenos anticuerpas !

9. Datos de quien realiza la prueba _ N

3 T s
[r/ Nambre J@ Y c&_‘\ ?; Q,_,‘\.fblv\ Firma ‘C\f_....{f_?:) i Lodien _,"




. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personales registrados en estos formatos sa garantiza su confidencialidad en los términos previstos en ta LEY 1266,-'03 1273/89 -1521/42 ¥ demas normas aplicables.

{ Yo PCM\G L ia(l\”\f- k"j identificadalal con

Ne. de 4 OSEyNGd A certifico que he teido o se me ha brindade informaciéa sobre el Consantinmiento
Informado,que contiene {os aspectos relacionados con el proposito y beneficios de tais) pruebats), su interpretacion, sus limitaciones v su riesge; v entiendo su
contenido, inchuyendo tas limitaciones, beneficios y resgos de la mvisma.
Sl acepto | NDacepto {  }la realizacion de la prueba raptda:

R Vi A\ seitis A ) Hepatitis8 {2 Hepatitls €

Que he recibido asesorfa PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a) certificadola) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimients con refacidna |
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida}, en este espacio también se me infarmd que éstaiz) estsan} pruehals) presuntivais) gue indican} la
posibilidad de estar infectadofa) con YIH, Sifilis o Hepatitis B o €, que en caso de tener un resultado reactive de VIH es pasible que me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagnéstice o gue me direccionen al servicio de satud en caso de no contar con esta oferta de servicies, Para SHilis y Hepatitis
me direccionaran de acierdo con la ruta de atencion al prestadar. Reclbf informacidn Si (?(,}_NO { }

Tambien certifica gue estoy de acuerdo con que Una persona de la entidad que realizd a toma y lectura de ta prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesarfa sohre el programa de atencion integral y/c facilitar la realizacion de pruebas dfagndsticas v/o complementarias y i acceso a los servicios de satud.
b} (;;%)\NO { )acepto canalizacidn y sequimiento por parte del servicio comunitario y/o tnstitucion de satu -EPS, para mt acceso a los servicios de satud o sociates. ;

Entiendp y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad v de proteccion de datos personales de la Entigad $1 () WO( )
y autorizo 5 ¢ RG { ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que pusdan contactarmes (mi EAPE o 13 Institucion
que realiza la prugba ripida) para ofertar otros servicios de salud y programas de prormocion y prevencion.

— —p—

En caso de aceptar el acompanamienta, mi nimero telefonico de contacto es o mi corren !
electronico .
Entiendo que ta toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que rme sea tomado el exarmen. Adiconal-
mente fui notificadoda) que toda inforrmacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial asi comeo mis resullados,

{gualmente gntienda que si el dlagndstice se confirma, el caso serd notificado at Sisterna Nacional de Vigitancia rin Salud Plblica, sin gue esto comprometa la
confidencialidad. ;

Este documento se firma e dia 21 del mes da O Ur- del aio 7"“1:' .
, /Q'—bd\i dossuzs ~
FIRMA DE QUHEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DEE ASESOR _j 3
Nombre y Apeilido: 17 cts als i (ATOw T Nombre y Apellido: ’éﬁ \,\b{ [SXVg!
\\'ﬁpn y aimero de identificacion: Lo pnyeyg 2e i Tipe y nimers de identificacion; L_) AN 4
7. Datos de la primera prueba Faclse pruss répida y antrega de resyitaes : e — ¥
f/Prueba Resuitada Tipo de prieba para deteccian i Hombre comersial ge iz prueba I Lot " Fecha de vencimienta
H 1 . 1 ' i
! iReactiva {_‘Moreactive ) Antcusrpos Crhotigenos anticaorpas J: !
7 Siilis O Positivo () Negative ) Anticuerpes | . |

G Hepatitis B O Reactive O No reactig O Antigaros

|
|
1
i

'\\ {2 Hepatitis € 7% Reactivo N reactiv } Anticuerpos

. . . i
8. Datos de la prueba confirmatoria  rFechs prueba ripida y entrega de resukade’

{ Brueta Pestltado Tipo de prueba para detecclon Hombre comarclal de k4 proebs ' l.ote | Facha de vencimlente
i ! :

'\ VM O posierve () Negative { danticuerpos {_lantizanssfanticuerpas :

. 9. Datos de quien realiza la prueba

[\ Hambra ! Firma | Chtge




 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTD AL USUARIO

Para los datos personales registrados en estos formatos se garantiza su confidencialidsd en [os Eérminos pravistos =n la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/17 y cdemas notmas aplicables,

; i A V-

Yo \—&'l\..lfi‘.i 1‘3‘(‘@:’_“4 Q*C“\C{fj‘ identificadola} con (w"(_

Ha. S ] de, 2 r‘s‘\ﬁiTi‘C'J‘ certifico que he teido o se @sme ha brindade informacién schre el Consentimierts
Informado, guie contiene los aspactos relacionados con el propdsito ¥ beneficios de lals) prueba(s), su interpretacion, sus limitationes v su riesgo; v entiendo su
contenide, incluyendo tas limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. ;
5l acepte ("~ HO acepto { ) la realizacion de la prueba ripida; @ VIH r::&jfﬁ]!s /({\D Hepatitis 8 : Hepatitis C
Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesor(aj certificado(a) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimiento con relacton a
practicas y conductas, antes de realizarme la prucba rapida), en este espacio también se me informé que éstals) es{son) pruebais) presuntivals) gue indica i la
posibilidad de estar infectadota) con VIH, Sifilis o Hepalitis 6 0 €, que en cast de tener un resultado reactivo de VIM es posible que me realfcen una segunda
prieha inmediata para confirmar el diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de na contar con esta oferta de servicios, Para Siilis y Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con la nita de atencién at prestador. Reclbf informacién 51 {AJNO ()

También certifice que estoy de aruerdo con que una persona de la entidad gue realizi ta toma y lectura de la prueba o de mi £PS me pueca contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar ta realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementarias y mi acceso a ias servicios de satud. .
sl (\A‘ NO{ jacepta canatizacion y seguitiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de saiis -EPS, para mi acceso a los serviclos de salud o sociaes.

Entiendo y autoriza que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proveccion de datos personates de la Entidad SiAN) ND{ )
y autorizo 8l (g } NO{ ) que puedan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resuktado, para que puedan contactarme fi EAPE o la Institucion
qule realiza la priveba répida) para ufertar otros servicios de saiud v programas de promocion ¥ prevencion,

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefdnico de contacto es o mi oorEs
electronico .
Entiendo que la torma de muestra es voluntaria vy que puedo retirar mi consantimiento en cualguier momento antes de que me s2a tomads el examen. Adicional-
mente fui notificadota) que toda informacion senerada del procese de asesoriz, prueba volumtaria y acompafiamiento es confidencial as! como mis resultados,
Iguaimente entiende que si &l diagnodstico se confirra, el caso serd notificado al Sisterna Macional de Vigilancia en Salid Piblice, sin que esto comprometa la

confidencialidad.
: Este docurmento se firma el dia 5 | dei mes de -0 delane € &2 "i B i F,S—
i [
! Loah \)
i FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTHAIENTO FIRMA DEL ASESOR™ ™3 =\ L ama b
: o Vbt i 1 Ljrzc;*‘b—?i‘; ")
! Nombre y Apellido: . \-'\‘G' t Con iy Mombre v Apellidon %2 L5 S T —
; : ; : . i R Y G N
\_Tipe y nGmero de identificacion: 1OASEE 35y Tipo vy ndmero de identificacion: 6“‘ Y. (3“{ -
7. Datos de la primera prueba Fecha prueta rapida y entrega de resultsag [ B i
{ Prueba Resuliado Tpo de prusha para deteccion : Hambire .«:nrner:fal de la prusha Late I Fetha de \'en:im{ento.
hviH O reactiva O'Noreactive ) Anticuerpos © Mnzlacnos! anticuernas % i .
? Lifiles Q Positiva () Megative '3 AnticueTpos f ,: B o
: ; - — S R

i =3 Hepatitiz B O Reartlivo (_J Mo reactive Q ANLIRETOS
-
L

\\O Hepatitis C C) Reactiva '::‘ Mo reactiver -C)Anticuerpu.r. '

: 1
8. Datos de la prueba confirmatoria  £echa prusta répida y entrega de resuttado |

SV S RS

f Priuaba Resultado Tipo de prusba para deteccion Hombre comercial de 1a prusha Lote :: Facha de veachn’ento
\\ v O pesitvg 1} egative ) anticusrpos T lantiuenes/anticuerpns .

3. Datos de quien realiza la prueba

i 1
| Nwnbre ! Firma
. i
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO FECHA Y HORA
DE EVIDENCIA CON CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LA INSTITUCION.



AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE cobiGo: IC-F-04
s IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERBION s
i PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHAELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 09/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Céodigoaerie-
subserie
Fotografia # Audios Videos Otros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga el uso v
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias y/o producciones audiovisuales
(videos), asi como de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos aquellos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacién se regira por las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

s La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imégenes para incluirios en
video/fotografia.

e Este videoffotografia podra ser utilizado con fines educativos e informativos en diferentes
escenarios y plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualguier otra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

e Este video/fotografia es sin animo de lucro y en ningdn momento sera utilizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de |a presente actividad con la firma de la autorizacion.

e La presente autorizacién no tiene ningtin limite de tiempo para su concesion, ni para explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacién se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la
autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www.floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalaciones de |a Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmente, manifiesto que el/la profesional encargado de |a socializacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacién que estoy aceptando.

Autorizacidn individual

Yo, T elea = e 2 , identificado(a) con documento de identidad
No. G231 @4\39 de B lonand, en mi calidad de persona natural autorizo a la
Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual (videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacién adulto(s).

6"'&‘“’8 UQD\AS-!W) (2143 y

Nombre Cédula de ciudadanlia




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE coniGo: IC-F-04
; IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VeRsion v,
Bl PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia unlc]pal de FECHA ELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 09/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD ity oienrio
subserie
Autorizacion menor de edad
Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cédigo Civil Colombiano en su articulo
288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo z la Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
S gl “‘Jc\"b‘-{‘-ﬂ , identificado(a) con registro civil ( ) Tarjeta de Identidad ( )
nimero__'s >k €4 5Y, para que aparezca ante la camara, en una videograbacién o captura de
imagenes fotograficas.
Firma autorizacion para menor(es) de edad.
Sl € Selupnpr, G2 leq 39
Nombre del padre/madre de farhilia o acudiente Cédula de ciudadania
Autorizacién grupos
Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccién audiovisual (videos), asi como los patrimeniales
de autor y derechas conexos, y en general todos aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan
que ver can el derecho de imagen.
NOMBRES Y APELLIDOS 5o OF NUMERO DE DOCUMENTO | TELEFONO
DOCUMENTO

Para constancia de lo interior se firma y otorga en la ciudad de __ — | flaﬂnl—“b" , el dia
del mes 2 del afio L\i :
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 31 de octubre de 2024
LUGAR: FUNDACION FUNDECOL
HORA: 08:00 am a 10:00 am

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Reslizar campaiia de informacion en salud
mediante un encuentro itidico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacion educacién para jévenes y adultos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion de embarazo, servicios amigables,
prevencién ETS, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500
preservativos de acuerdo a ia norma

31/10/2024, 8:30: AM

e ——

L
-

31/10/2024, 9:10: AM Vil

e
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

CERTIFICADO DE LA ACTIVIDAD




FUNDACION EDUCATIVA DE COLOMBIA
“FUNDECOL FLORIDABLANCA”

CODIGO DANE 368276003086 INIT. 900.711.889-6

FLORIDABLANCA

Aprobada segiin resolucion 0263 de 2009 por la secretaria de educacién de Floridablanca y modificada mediante
resoluciones 4981 de 2016 y 4943 de 2017

Floridablanca, 12 de noviembre de 2024

HACE CONSTAR

Que, desde el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC 2024) de la ESE Clinica Guane, se realizd
una una campafia de informacién en salud mediante un encuentro ludico a través de usa
juego Concentresex dirigido a estudiantes jovenes y adultos con la tematica: Promocién
derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencién de embarazo, servicios
amigables, prevencién ETS, oferta aplicacidn de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega
de 500 preservativos de acuerdo a norma, el dia 31 del mes de octubre de 2024, donde se
trabajaron temas de programa Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos:

Como resultado, se logré intervenir a un total de 63 estudiantes, con la siguiente
Caracterizacion poblacional:

Adolescencia| Jdvenes Adulto ::lul:c:
del2al17 | Del8a28 De29a59% i MASCULINO | FEMENINO OTRO
De 60 0 mds
afios afos afios
afios
48 15 37 26
Personas con Victima
Poblacién | discapacidad conflicto Reintegrado Migrante LGTBIQ Etnia
armado
MASCULINA 1 i}
FEMENINA 1 3 3

Se da constancia en Floridablanca a los 12 dias del mes noviembre del afio 2024
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FORMATO POBLACIONAL CON
ENFOQUE DIFERENCIAL
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ACTA DE CONCERTACION
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION

Fecha: 2¢—-10-24 Hora: _"2 "~ 00 P

Lugar: CO\fqu Cumbie Sede A proguomg Qs Finde S=ang

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto Ser\nt:lo de gestlon del riesgo en

Actividad Programada: Realizar una campafia de informacién en salud mediante un
encuentro lidico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacion educacion para jévenes y adultos TEMATICA: Promocién
derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion de embarazo,
servicios amigables, prevencion ETS, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFIL{S Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

Ordgn Del dia:

Saludo de bienvenida

Presentacion de los asistentes
Socializacion de los temas a realizar
Metodologia a utilizar

Establecer fechas y grados a intervenir
Definicién de compromisos

ALY

Des_arrol!o de la Reunién: Siendo las Siendo las 2:00Pm., entre la coordinacion del
Qoleiio combie. Sele A RICO00 OIS y la Profesional PIC
2024, dan inicio a la reunién para la programacion de un encuentro lidico dirigido a
estudiantes de cuatro instituciones de validacién educacién para jovenes y adultos
TEMATICA: Promocién derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura,
prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencion ETS, oferta aplicacion de 50
pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

Deacuerdo con lo anterior la profesional del PIC presenta la metodologia a trabajar:

1) Se inicia con saludo de bienvenida y presentacion del expositor y temas a tratar.

2) Sondeo inicial: ¢, Qué es el embarazo? ;Cuél creen que es la edad minima para quedar
embarazada? ¢Qué es la gestacion? ¢ Cuanto dura un embarazo promedio? ¢Conoce
algin método para prevenir el embarazo?;Han oido hablar de los siguientes métodos:
preservativos, pildoras anticonceptivas, inyecciones anticonceptivas, DIU? donde los
estudiantes podran levantar la mano y dar las respuestas deacuerdo a sus
conocimientos.

3) Se realiza socializaciéon con el Rotafolio, sobre: planificacién, derechos sexuales y
reproductivos, sexualidad responsable, promoviendo la participacion de cada alumno

4) Se divide el salén en dos grupos y utilizando el juego CONCENTRESEX, donde
cuentan con 36 tarjetas que forman 18 parejas, las cuales contienen temas sobre salud
sexual y reproductiva. Los alumnos concursaran por el mayor nimero de parejas
armadas, mientras se socializa los temas Promocion derechos sexuales y reproductivos,
sexualidad segura, prevencion de embarazo, servicios amigables

5) Cada estudiante podra participar y despejar dudas durante el juego.




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

6) Distribucion de preservativos y realizacion de pruebas rapidas rapidas VIH, HB,
SIFILIS, previa autorizacion institucional y del estudiante

7) Se agradece la participacién durante la actividad a los estudiantes y profesor de clase
y se realiza cierre de la actividad.

La institucion establece que la actividad debe ser de la siguiente manera :

Fecha hora Grado

o2 ~1\-24 2 100 PeY) 4O g V) Ojrocjo Cler

T de  Sermony

Se indaga sobre las evidencias fotograficas y el coordinador menciona que no se
permiten fotos directas al rostro de los estudiantes, por tal razon firmara autorizacion para
el registro fotografico solo de espaldas o con filtros, a fin de proteger laidentidad de los
menores. Para la realizacion de las pruebas rapidas, solo se autoriza a los estudiantes
mayores de esdad previo consentimiento y atorizacion de cada uno.

Compromisos:

La institucion se compromete a garantizar el espacio academico para trabajar las
tematicas mencionadas con los estudiantes.

La profesional del PIC se compromete a cumplir con la agenda programada deacuerdo a
lo antes mencionado.

Registro de Asistentes:

NOMBRE Y CARGO O NUMERO NUMERO FIRMA
APELLIDO DEPENDENCIA DE TELEFONO
CEDULA NUMERO
CELULAR

cliradior . % i
SEea|a Huaree gt?&? %ncbi&n.@awa 3leAsseHe bﬁpemrﬁﬂ%&l\\buﬂ@; 6
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 22 de OCTUBRE de 2024
LUGAR: INSTITUTO LA CUMBRE MODALIDAD CLE!
HORA: 2:00 Pm

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Concertacion para realizar campania de
informacién en salud mediante un encuentro lidico a través de uso juego Concentresex dirigido
a estudiantes de cuatro instituciones de validacién educacién para jévenes y adultos TEMATICA:
Promocion derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencién de embarazo,
servicios amigables, prevencion ETS, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.
Entrega de 500 preservativos de acuerdo a la norma




AYTORIZACION DE USG DE DERECHOS DE CODIGO: iC-F-04
re IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y —— -
sl PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS) |
Horidablanca i FECHA AFROB Q8022022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Codigo-serie-
subserie
! Fotografia B/ Audios Videcs Qtros defos personzies

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga ef uso y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirios en fotografias y/o producciones audiovisuales
{videos), asi como de los Derechos de Autor, i0s Derechos Conexos. ¥y en general todos aquelios
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacidn se regira por las normas vigenies sobre proteccion de datos personales, en especial
fa Ley 1581 de 2012; normas legates aplicables y en particutar por las siguientes:

* La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar {as imagenes para incluirios an
videoffotografia.

e Este videoffotografia padrd ser utilizada con fines educativos e informativos en diferentes
ascenarios y platatormas (fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturateza) ds [a Alcaldia
Municipal de Floridablanca,

¢ Este videoffotografia es sin dnimo de lucro y en ningtin momento sera utifizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Muricipa! de Floridahlance queda exente de cualguier responsebitidad ous se

L% I T (LR = i el il iy g R

pueda denver de l2 presente actividad con ia firma de la autorizacion,

s La presente autorizacion no tiene ningdn limite de tiempo para su concesion, ni para explotacion
de ias iImagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacion se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no 58 Nos
adeuda suma slguna por conospio de este documento. En CONSECUBNGIE, ME CoOMpromsio a id
rectarnar valor alguno por concepto de fa utilizacidn que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titutar ¢ representante det menor de edad, titular de ia informacion, conozeo que
a recoleccitn y tratamiento de los datos se realizaré de conformidad con ia Politica de Tratamientc de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de g
informacidn, especiaimente & conocer, actualizar y rectificar fe informacidn personai revocar Ia
autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a fravés de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de ia ertidad {www floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instafaciones de la Alcaidia Municipal de F loridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finaimente, manifiesio que elia profesianal encargade de ia socializacitn de este documento, me ha
aclarado fas dudas que me han swrgide de la autorizacion que estoy sceptande.

Autorizacién individuai

Ye, @i’ Pexanlag A hWelyed . identificado{a) con documents de identidad

o, HIIGERYIR de INocayoandoen mi calidad de persona natural Suorzo a s
Alcaidia Municipa! de Fioridablanca, &1 uso de darechos de imagen sobre fotografias yio productitn
audiovisual (videos), asi como los patimoniales de autor y derechos conexos, y en general todes
aquelios derechos de propiedad intefectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacién adulto(s).

C<peran2a Aluaer 63268533

NombBre Céduia de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CaDiGO: 1C-F-04
IMAGEN SCBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION P
b i PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 070212022
Floridablanca | FECHA APROB 09/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD | Codigo-serie-
i subserie
Auterizacidn menor de edad
Atendiendo al ejercicic de ia Patria Potestad, establecido en el Cédige Civil Cotombiang en su articule
288, el articuio 24 del Decrato 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo g la Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
, identificado{a) con registro civil ( ) Tarjeta de ldentidad { 1
numerc . para que aparezca ante la camara, en una videograbacion o capiura de
imagenes fotograficas.
Firma autorizacion para menor{es} de edad.
Nombre def padrefmadre de familia o acudiente Cadula de cludadania
Autorizacién grupos
Las personas abaic relacionadas autorizamos 2 la Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fofografias y/o produccitn audiovisual fvideos), asi como los patrimoniales
de autor y derechios conexas, v en general todos aguellos derechos de propieded intelectual gue tengan
gue ver con el derecho de imagen.
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO OE NUMERO DE DOCUMENTO | TELEFONG |
DOCUIENTO
i
1
;
Para constancia &?Oanterior se firma y otorga en la ciudad de %’dﬁd@ﬂa}f , el dia
2. deimes e defadc 2028
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ACTA DE DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES
Fecha: (O2 - 11 '21324 Hora: 250ﬁpm
Lugar: Lnsthik |a Combir Sede A Moduhcbq Clex

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto:

Servicio de gestion del riesgo en temas de salud sexual y reproductiva en la
comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada:

Realizar una campana de informacion en salud mediante un encuentro ludico a
través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro instituciones de
vaiidacién educacién para jovenes y adultos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion de embarazo, servicios
amigables, prevencion ETS, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma

Orden Del dia:

Saludo de bienvenida y Presentacion de los asistentes
Socializacion de los temas a realizar

Desarrollo de la Actividad:

Fecha hora Grado

ZEOQPN\Q 10_' -1"1“

02-11-24 2 seva P s T——

e Los estudiantes participaron en el encuentro lidico, en el cual jugaron con el
concentresex, donde pudieron aprender ludicamente sobre: 1. Derechos
sexuales y reproductivos, 2. Planificacion familiar y métodos anticonceptivos, 3.
Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jovenes 4. Prevencion de
enfermedades de transmision sexual, 5. Prevencién de embarazo y maternidad
segura y saludable, 6. Ruta de violencia de género.

e Adicionalmente los estudiantes recibieron /20 _preservativos deacuerdo a la
norma, 10 por persona.

* Serealizaron /2 °  pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS, previa autorizacion de
los estudiantes mayores de edad.
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Material Utilizado Para el Desarrollo de la Actividad:

.
L2

<% Marcadores

preservativos

Plotter IVE

& L L7 L7 & *. 7
" 0‘0 0'4 0'0 0‘0 ..0 0¢0

Parlante
Computador

&,
0‘0

Plotters derechos sexuales

Plotter métodos de planificacion

Registro Constancia de Ejecucion:

% Material bibliografico sobre Salud sexual y reproductiva.
* Infografia sobre derechos sexuales y reproductivos
Juego mavex: Concentresex
Pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS

Facilitador (Profesional Enfermera y de Psicologia del programa PIC)

NOMBRE Y APELLIDO | CARGO O [NUMERO | NUMERO FIRMA
DEPENDENCIA | DE TELEFONO
CEDULA | NUMERO
CELULAR l
Coadinrosl=Q . ) .
Eepaanan Aoz 6 |oE Rin de e G383 3 3 16165031 (Eag:erontg‘*
\etde achd= |De dony | eassorud 3nimntsse Leidy .




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

SOPORTE DE ENTREGA DE
PRESERVATIVOS
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

APLICACION DE PRUEBAS RAPIDAS
VIH, HB, SIFILIS.



CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos petsanales registrados en estos formaios se garantiza su confideacialidad en los términos previstos en fa LEY 1266/08 - 1273709 -1581/12 v demas normas apifcables.

- b e ¥ ~— s ™
Yo (\ N =\ g (\ﬁ‘a““ ) identificadoia) con L4
No. 'lt ity Nal }\h&l de, certifico gue he leide o s2 me ha brindads informacion sobre ol Consentimiznio

Informado, que contiene Los' aspectos relacionados con el propésito v beneficios de lafs) pruebais), su interpretacion, sus limitaciones y su riesso; y entiends su
cantenido, incluyende las Limitaciones, beneficios v riesgas de ta misma.

Siacepto{ 3.  NOacepto( )la reatizacién de la prueba ripida: ) 7"’/]3 Ty stils {3 Hepatitis B { Hepatits €

Que he recibido asesaria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a) certificado{a) para prepararme ¥ aciarar o reforzar mi conecimiento con relacion a
practicas y conductas, antes de realizarme ia prueba rdpida), en este espacia también se me informd que ésta(s) es{son) pruebals) presuntivafs) que indica(n) la
posibilidad de estar infectado(a) con ViH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en casa de tensr un resuliada reactive de VIH es posible que rme realicen una segunda
rrueba inmediata para confirmar el disgndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepetitis
me direcciondran de acuerdo con la ruta de atencidn at prestador. Recibf infarmacion 5!,(7\) N { }

También certifico que estoy de acuerdo con que una persana de la entidad que reslizo [a tomay {ectura de Ia prueba o de mi EPS me nueda contactar, para brindar ¢
asesoria sobre el programa de atencion integrat y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o compiementarias y mi acceso a los servicios de salud. !
s yacepto canalizacién y seguimiento por parte det servicio comunitarie y/o institucién de salu -EPS, para rni acceso a los sewir:ios de salud ] somaies

Entiendn y aulpnizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personaies de la Entmad Si [ ) HO { ) ‘
¥ autorizo SH NO { ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, Independiente de mi resuitado, para que pusdan contactarme {mi EAPE o la nstitucicn |
gue realiza la prueba ragida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencicn.

En caso de aceptar el acompafamiente, mi ndrmero telefonico de contacto es 0 Ml Correo
i electrénico .
Entiendo gue la foma de muestra es voluntaris y que puedo retivar mi consentimiento en cualguier momento artes de que me sea lomado el examen. Adicionai-
miente fui notificadola) que toda infurmacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento ez confidencial ast como mis resuitados.

{zuatmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacionat de Vigilancia en Sabud POblica, sin que esto compromels iz
confidencialidad. {»‘-

{ T i
Este docur'\ento se firma el diz \../~- dai mes de { 4 fo b ; if/)__\
A ::Jr
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\\Tt'pc: vy nlimero de identificacion: 1! w.,.fgi ’x..‘:-r fo= Tipoe ¥ nGimers de identificacion:
7. batos de la primera prueba Fecha proesa riniday entrega de resulteda | : i
"/Prueba . Resultado Tipn de prusba para detecclon ' Hombre comerclat de ia prueba : Lote %Fccha de vercimisata -
v Cireactive (L No reactivo i_Yanticuerpos C)A-‘rt:'genns."anticuerpns : : :
{1 siftis (O pasitive £ Nagative {dAnticuerpos :

Onapatitn 8 ) Reactive { I Noreacive ) Avtigenus ;

! O Hepatitis ¢ O Reactivo O No reactivo OAn{icue = L i i . :
R i i ! | I i -

8. Datos de la prueba confirmatoria Fechs prucba répida y enteesa de resultade | f ¢ i

Frueba Racuitada Tipe de prusba para deteccién Hombre comercial de la prosls Laote ! Fechz de vencimiento
1 O VIH gr“) Prgitive Q Hegativo DMtiEUETDEE C'Ant:‘gennsr'anticuerpns i : :
AN il

9. Datos de q{x}en realiza ia prugba
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNT%VA DE Vi,
- HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO

Para fos datos personales registrades en estos formatos se garantiza su eonfidenctalidad en los términes previstos en ta LEY 1266/08 - 1173/08 ~1587/92 y deras normas aplicables.

o SMAQYCD el f3f o Jentificado(a) con &

Mo, i‘:p\ iy L"(‘L“’j de ||| -}“] Ty certifice que he leido o se me ha brindads informacién sobre el Consentimienta
!nfurmado,que contiene los aspectos reladitnades con el prapositn y beneficios de lats} prueba(s), su interpretacion, sts limitaciones y su resgo, v entizndo su
contenido, mcluEnda las limitaciones, heneficios y riesgos de la misma,

Sl acepts { acepto { ) la realizacion de la prueba rapida: l?" \nH ’ 3 Sffifls ,r’“f Hepatitis B .\_'\'_'“1 Hepatitls C

Que he reribiida Asesorta PRE-PRUEBA {aclividad realizada por un asesor(a) certificadala) para prépararme y aclarar o relorzar mi conocinmeente cos relarion 2
practicas y conductas, antes de realizarme {a prueba répida), en este sspacio también se me infarma que éstais} es{son) pruebats) presuntivaist que indicaint 1a
posibilidad de estar infectadola) con ViH, Sifilis o Hepatitis B o €, gue en caso de tener un resultade reactivo de VIH es posible que ma realicen ura segunda
prueba jnmediata para confinmar el diagndstico o que me direccionen al servicio de satud en caso de no contar con esta aferta de servicios. Para Sifilis w Henetitis |
me dirgecionaran de acuerda can Lz ruta de atencion al prestador. Recibf infarmagion SEJNO ¢} :

Tambien certifico que estoy de acuerdo con que una personz de ta entidad que realizé ta toma ¥ lectura de la prusba o de imi £PS me pueda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencien integral y/o facilitar la reatizacion de pruebas diagndsticas y/c complamentarias v mi acceso a los servicios de sotud. :
sy C’?ﬂg{ jacepte canalizaciion y seguimienta por parte del servicio comunitaria /6 institucian de satu -EPS, para mi acoeso a log servicios de salud o s.cdales. :

Enliendo y a%arrrcrque rils datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteceidn de dates personales de la Srtidad SH{ ) MO ) :
yautorizo 5l ) NO( }que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultade, pera que pucdan contactarme imi EAPE o la institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promacicn y prevencidn,

En case de aceptar el acompafiamiento, mi nlmers telefdnico de contacto s Coant gorres
lectranice .
Entiends que la torna de muestra es voluntaria y gue puedo retirar mi consentimisnto en cuatquier mamente antes de que me sea tomado el examen. Adicionat-
mente fui notificadoia) que toda informacion generada del proceso de asesoria, pruebz voluntaria y acompafiamiento es confidencial asi como rHs restltados.
lgualmente entiendo que si el diagndstice se canfirma, el caso serd notificadas al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto compromata la

i confidencialidad. .
t \ -, I
i «
! Este documento se firma el dia § ‘tZ del mes de \ : del ano ("kw ['! f
.i |' ; T
! - e “\
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i : ;. 1 A
i Nombre y Apellido: O el g Notmbre y Apellido™== r: ks 4! .
: P
4 Tipo ¥ nitmero de identificacion: i@Of g q’ '\ l‘f‘v Tipe ¥ pimere de identificacion: 6 ’HD S
7. Datos de [a primera prueba Fecha pructsa ripads v entreg de resultada | R N B
,:’ Fruoeba Aeswitade Tipo de prieba para deteceibn : Hembre comercial de fa prusba Eoke
Crv D Rezativo (Mo reactive L Anicuerpes {_lhiligenass srticuerpos E :
{3 Posttive ) Megative ) Anticuerpos 5
[ Hepaul 5B :) Rractiva O Hg reactive c AnTiaegs ;
i [ Heparitis © C) Reactivo o Mo reactive O Anticuerpos
3. Datos de la prueba confirmatoria  Fecha prusha ripda y srtrega de l';'SLil[‘]dﬂi' i ! |r
_r/Prurrba Resultedo Tipa g prueka para detecrion I Mopabre camereial de ba prusha : Lote :, Facha do vensindenis "
VM ) Pacitive (Y Megatha T anticurrpos (SAntigesas/ anticuepos F { ! ! - :
———— e rr———— e e A :
1
9. Datos de guien realiza Iz prueba / 'f ~
t'k Hambre | Flrma yfll,f b : Chdian
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- CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA. PRESUNTIVA DE ViH,
- © HERATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para Ips datos personales registrados en estos farmatos se garantizs 2u confidencialidad en [os terminos previstas en b2 LEY 1366/08 - 1273/D% 1584712 y demads normas aplicables,

.r/‘(o )Cikl \f." { : Wﬁco identificaduta) con e i
I 2 {

i |
I oMo Y in! %:X s . _de certifico que he leido 5 se me na brindado informacién sobre el Consentimients
{ Iinformado,que contienea Tos aspectos relacionados con el propgsite y beneficios de ta(s) prusbais), su interpretacion, sus Himitacionss y su riesgo; v entiendo su

i

contenido, igciuyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
1 acepto WO acepto [ }1a realizacién de la prueba rdpida:

a0 Lo Siils {3 Hepatitis B () Hepatitis C

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a) certificadoia) para prepararme y aclarar o reforzar mi conacimiento con redacién a
practicas y conductas, antes de realizarme la prusba ripida), en este espacio tambign se me informo due estafs) es{senj prueba(s) presuntivais} que indicain) ia
posibilidad de estar infectada(a) can ViH, 5ifilis o Hepatitis B o €, que =n caso de tener Un resultado reactivo de ViH €5 posible oue me realicen una seaunda
prueha jnmediata para confimar et diagndstico o que me direccionen al setviclo de salud en caso de no contar con esta ofersz de servicios. Para $ifilis v Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencién al prestador. Recthl infarmacién SEINO{ )

También certifico gue estoy de acuerdo can gue Una persona de fa entidad que realizé la toma y [ectura deia prueba o de mi £P5 me plisda contactar, para brindar
asesorfa sobre el programa de atencion integral y/ o facilitar la realizacidn de pruebas diagnosticas y/o complementarias y mi ateeso a las servicios de satud,
i SH{ ANO{ )acepte canalizacion y seguimiento por parte del servicio comunitario y/o Institucion de salu -EPS, para mi acoeso a tos servicios da satud o soddales.:

Entienda y autprizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Entidad $¢ ) NO¢ )
¥ autorize SI]N\ NO { ) qgue puedan sey compartidos con mi EAPE, Independiente de mi resultads, para que puedan contactarme (mi EAPE o la Institucion
gue realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud ¥ programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompaiarmients, mi mimero telefénico de contacto es . a i Corred
electrénico .
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen. Adicional-
mante fui notificado{a) que toda informacion gensrada del proeeso de asesoria, prieba voluntaria y acompanamients es confidencial ast comeo mis rasultades,
igualmente entiende que st el diagndstico se confirma, 2l caso serd notifitade al Sistema Nacionat de Vigilangia '1 Salud Fublica, sin que esto compromeata ta

cenfidencialidad.
Este documents se Tirma ¢l dia del mes de del afio . ]
e

A i , fr, ——a . S .
Veahee Bl e B :
FIRMAE QUIEN DA EL CONSENTIMI NF\ o FIRMA DEL ASESOR < <7 o ;
- f oS - H
Nombre y Apellido;_{ IV A ] 3.0 Nombre v Apellideo: __m==b6 S g Y :

. . - . B . - . i /:\\ N "'V"‘-. ;

\:ﬁpo y ruimero de identificacion: L C\QQ{-‘] [1 S ! w Tipo ¥ nitmero de identificacion: i 7 —2 R f»—-f
7. Datos de la primera prueba Frcha prueba ripids v entrogn de resultado ! 1 ;

I;' Fruchn Resulirda Tipe de pruska para detectdan Nombere comercial de la prueba l.ate Il Fecha de vencimlente B
O WiH ) Reaciive {_tHo reactive C-ﬁnt:cuerpn: ":,‘An:igenos.n’mr'::uer ] ; | ,E
C SiFlis i Pogitieg ) Hegarive C}Ar\ticucmas ' I
D Hepatitiz & C' Reartive C:? Mo reactive C’Antigenns : f h |
O Hepakitis € ) Reactiva (3 Mp reackive Omstinuer'pus i i i :
8. Datos de la prueba confirmatoria  Fechs pruets rapids v entrsga de =esultado | i i

_;' Prucha Resuitadn Tipe de prueba para deteccion Mombre comoreial da iz prusbs ; Late .: Fecha de vencimizrta "I

I\\_ ‘:} WH O Positivo ghiegaﬁvo O#ml’cuerpn«; Omdgencrs."nntiﬂmrpas § 'k , :f I

i ] | | ;

9. Datos de guien realiza ta prueba

y N —— S s ot v

£ Hombre i Fuma Chddian
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CONSENTIMIENTO lNFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH, ey i
: HEPATITIS B-C, SIFILIS ¥ ACOMPANAMIENTO AL USUARIO T i

Para oz dateos personales registrades en estos formatos se garantiza su cenfidencialidad an los ténminos pravistos en ta LEY 1266/08 - 1273769 158112 ¥ cemas normas aplicatles.

Y . N
{/‘1’0, (‘A (:?l! ! ‘ph “-'q@\ identificadata) con !
e, ‘\_}-'u() L7 O\ yde certifico gque he loido o se me ha brindade informacidn sobre el Consentimiznts
informado, que cont_éne\fo{’asﬁectos relacionados con ei proposite y bersficios de fa(s) pruebats), su interpretacion, sus limitaciones v si riesgo; v entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, benaficios y riesgos de la misma.
St acapto Q\] NO acepte () (a reatfzaclén de la prueba rapida:

}@}% VIK {ZcSHlls  Hepatiis B 1 Hapates €

Que he recibido asesaria PRE-PRUEBA factividad realizada poir un asesoria) re-rE ificadaia) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimiento con retacion 2

practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me infornd que estals) esfson) pruebafst presuntivafs) que indicain) iz -
posibitidad de estar infectedo(a) con ViH, 5ifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resuitado reactivo de ViH es posible ode e realicen una segunda |
prusba inmediata para confirmar el dingnostico o que me direccionen al servicio de salud ep caso de no contar con esta oferta de servicios, Para $ifilis v Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencion al prestadar. Recibi informacién 5 RG{ ]

También certifico que estoy de acuerda con gue una persona de ta entidad que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EPS mis pueda cotlactar, para brindar
asespria sobre el programa de atencion integrat y/o facititar (a reatizadion de prushas diagndsticas y/o curmplementarias y mi acceso a los servicios de satud, :
5 2 { Jaceptocanalizacion y sequimiento por parte det servicio comunitario y/o institucién de satu -EPS, para i azoeso 2 los servicies de sslud o snr.iales. :

Entiendo y autorizo que mis detos sean tratados conforme a ba politica de privacidad y de proteccion de dates personales de la Entidad S1{ 3} NG (¢ )
yauterizo5h{/ ) MNO{ ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme (i EAPB o ta Institucian
que realiza i2'prudha rapida) para ofertar otros servicios de salud y broaramas de promocién y prevencian.

En case de aceptar el acompanamiento, mi ndmero telefdnico de contacto es o i Corred

alectromeo

Enticndo que la toma de muestra es voluntaria v que pueda retirar ri consentimienta en cualquier momento antes de que e sea tamado el examan. Adicama\

mante fui notificadola) que toda informacion generada del procesc de asesoria, prueba voluntaria y acompahamiento es confidencial asl como mis resultados.

i Izualmente entiendo gue si el diagnéstico se confirma, =l casn serd natificado al Sisterma Nacional de Vighaneia en Saled Publica, sin que esto comowometa 1a

confidenciatidad. . A
‘-t'_‘} { ll . _

! H
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7. Datps de la primera pruesba Fecha prueha rapida y cnééga de r\e:u{l:a&ni i | i

I_-"FPruebn fasuitade Tipa de prueba para devecriin FNDmbre comercial de la prusbe Lot ';iFr:l:ha de ‘rﬁn);é!entr)

bR (T Resctive (b8 roactive £ hnticueraos i Atigenas {ars cierpay : I
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I\_O Hepatitis C C} Realtiv (:} Mo reactiva OAﬂtfcuerpus ;

. B N H
8. Datos de ia prueba corfirmatoria Fecte muchs violds y smirega de resultado Lo i i
g" Prueba Eesultada Tipa de prueba para deteccion 5, Nevnbre tormerciat de la prucha : i Fecha de venelmisnte \\.
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CONSENT!MIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNT!VA DE ViH,
: HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO '

Fara lor datos personales registradeos en estos formates se garantiza su confidencialidad en (os términos previstos en 2 LEY 1566408 - 127309 - 15817172 ¥ demaz normas aplicasles.

s - i o
: Yo \-L( -3¢ Y ( X )ﬁﬁ"\“ =V identificado{a) con (‘\} i

© Mo, Lo 7 Wde | 1 ) certifico que he lefdo o se me ha brindado informacién sobre ™ot Corsentimienta |
Informahn,quv\contlene"fos aspectos retacionades con el proposita y benaficios de las) prueba(s), su interpretacidn, sus limitaciones v su rieszo; v entienca su :
contenido, incliyerfdo las timitaciones, beneficios y Hesgos de la misma. !

Slacepto ( NG acepto () la realizacién de la prueba ripide: m Sfﬁﬂ"‘"\/ H QWM Hepatitls C

Gue he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un aseser(a) cer.lﬂcadu(a) para prepararme y aclarar o reforzar mi canor_emrmto £o0 reiaciin a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), eh este espacia también se me tiforma que éstafs) eséson} pruebals) presuntivalst que indicain)
posibilidad de estar infectadota) con VIS, Sifilis o Hepatitis B o C, gue en caso de tener un resultado reactivo de ViH es posible que me realicen una segunga i
prueha jnmediata para confirmar ¢! diagnéstico o que me direceionen al servicio de salud en taso de no contar con esta oferta e servicias. Para Sifilis y Hepatitls |
me direccionardn de acuerdo con la ruta de atencidn al prestador, Recibi informacion SEE-TNO () i

Tamhién certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad que realizé la toma y lectura de 3 prueba o de mi EPS me pueda contactar. parabrindar |
| asesoria sobre el programa de atencidn integral y/o faclitar la realizacion de prusbas diagndsticas y/o compiementarias y mi acceso a los servicios de salud. :
{810 Jacepto canahzamun y seguimiento por parte def servicic comunitario y/o institudén de saly -EPS, para mi aceeso a los senrk:ins de sal.sd [~ scmales.
Entienda y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la palitica de privacidad y de proteceion de datas personales de la Entidad § { 1 NO{ ) I
P¥ autarizo MO { ) aue puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultada, para que puedan contactarme (mi EAFB o (2 !nstitucﬁén
I que realiza [a prueba rapida) para ofertar otros servicics de salud y programas de promocian vy prevencion, :

¢ En caso de aceptar el acompafamienta, mi nomerp telefénice de contacto es 2ol ceirTes :
¢ electrénico oo
! Entfendo que la toma de muestra es voluntaria y que pusdo retirar mi consentimisnto en cualguizr momento antes de que me sea tomado ef examen. Adiciarat-
* mente il notificadela) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafiamiento es confidencial asi comp mis resuttados, !
. lguaimente entiendo que si el diagndstico se confirma, el case sera notificada af Sistema Macional de Vigilancia er Salud Publica, sin que 2sto comprometa ia !

i

f:) Hepatitis B C Reattiva ' Wp reactive OAHLI';H'!QS i :

)

i

‘\ C' Mepptitis C C Reartivr C) Mo reactivo Oa\minuee'pus ; : i
H i

¢ confidencialidad.
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8. Datos de ta prueba conﬁrmatona Frecha prueba rapida v entrega de resultade
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. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTQ AL USUARIO

Para los datos personabes ragistrados en estes formates se garantiza su confidercialidad en los ténmines previstos en da LEY 1266408 - 1273/09 -1581,12 ¥ demas normas aplicabtes.
4 t\l-\ r\ e g— & —~ W -
! p\— . ’ ) L :
! o h 'LC K;—/ 2, _) b ( - "’J:\f tdentificadota) con
Ha. ‘l‘l\_ XA ) &*—’ Cide centifico gue he leido ¢ 3¢ me ha brindads informacién sobre el Comsentimisnts
Informado,que contiens (os aspe,étus retacionados con &l propesito y beneficios de lafs) prusbats), su interpretacion, sus limitacionss y su resgo;'y entiznde su
contenido, ingluyendo {as limitaciones, beneficios v riesgos de la misma.
' & apida: : e — —
§l aceptn ¢ \ HO acepto [ ) ia reatfzadén de la prieba rapida: @ VI Phsiits ) HepatitisR |3 Hepatitls C
i Gue he recibido asesoria PRE-PRUEBA factividad realizada per un asesorta) certificado(a) para prepararme y aclarar o refarzar mi conocimiente con relarion
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se m= informd que éstats) estsen) pruebaisi presuntivads) gue indicain) 4a
posibilidad de estar infectadola) con ViH, Sifilis o Hepatitis B o €, que eh caso de tener ur resultado reactivo de Wi es posible que me realicen vna segunda
prueba jnmediata para confirmar el diagnostice o gue me direccionen al servicio de salud en caso de no cantar con esta oferta de servicios. Rara Sifilis y Hopatitis
me direccionaran de acuerdo con {a ruta de atencidn al prestador. Recibf infarmacién St ( )(NO {3}

También certifice que estoy de acuerdo con gue una persona de [a entidad que realizé {a toma y lectura de |a pruzba o d= mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesoiia sobre el programa de atencion integral y/o facititar la irealizacion de priebas dizendsticas y/ie cormplermentarias y mi aceeso a los servicios de satud, .
8l NO( Jacepto canatizacidn y seguimiento por parte del servicic comunitario y/e institucidn de saku -EPS, para mf access a tos servicios de satud o seciales. |

y autorizo 5t NG { ) que puedan ser compartidos con mi EAPE, independiente de mi resultads, para gue puedan contactanme {mi EAPE o la institucion

Entiendo y aﬁzzo que riis datas sean tratados canforme a fa politica de privacidad y de proteccion de datos personaies de ia frtidad S1{ )} NO¢ )
)
que realiza 1 prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promaocion ¥ prevencion.

En caso de aceptar el acompafarniento, mi nimers telefdnica de contacto es o ini Sorred
i electrinice .
| Entiendo que |a toma de muestra es voluntana y que pueda retirar mi consentimienio en cualquiar momento antes de cue me s2a tomado #f sxamen. Adicfonal- !
1 mente fui notificado{a) que toda informacion generada dei pracese de asesoria, prueba voluntaria y acompafarienta es confidencizl asl como mis resultados.

jgualmente entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Viilancia en Salud Pibliza, sin que esto comprometa s
confidencialidad. i

. ] Ty
Este documento se [ irma el dia G_(det mes de P det afio

|
i
H
§

TFIRME DE. QUIEN DAEL CONSENTIMIBNTO | FIRMA DEL ASESOR 1 1 . i: 7k, ;

I Nombre y Apellido; fd_Ca e ( l,ﬂ- e Nombre y Apelhdo- i — _.,::/ p— : :

i Tipo y himero de identificacion: f ot 'hg = &-” Tipo ¥ ndmerc de identificacion: Fl) S Ao O“'l \-—) ,.!

- ! [ -

7. D&‘;DS _dE ta primera prueba Fechz prueba ra.;l1dz| ¥ anircga de resultac{o"l H ! i

- Prucha Resuitads Tipd de priieba para detecelén Mombre camersial 4= 1n pruche f Lote ; Facha dz \r'_'-n:_jmi:ntv L
D A C Reaclivio C} o reackiva thi:uemos anﬁgmm!an:imerpns ‘I ". . :
st S Positive ¢ Mesative o bnticwerpos ! B : i

f: Fepatitic B \':_) Rezctiva .’) Ha reactive OAnU’ger‘ns

O Hepabitis £ 73 Reaetiva (__} M rzactive Ohnticuerpos

e

N 1
8. Datos de {a prueba confirmatoria  Fecha prueba rapida v entreza de rebltade |

_j) Prueha Resultado ‘fipo &e pruaba para deteccion Maoimbre comercial de bz prueba , Lot :
AR O Positiom {3 Mematiin £ anticuerins Oriﬂtigr-'ms-’i\ntia.ler:l:s ! i !

3. Datos de quien reaiiza la prueba

ambre i Fumna ;:Cddigo




CONSENTIM!EN"'O INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTWA DE VIH,
'HEPATITIS B-C, S{FILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIQ

Parz tos dabas persenales registrado: en estos Formatos se garantiza sy eonfidensialidad en los términes previstios en la LEY 1266408 - 1273/00 -1581/12 v demés normas aplicables.

h . _ C
Yo P?ﬂﬂ 1\5@ \ e era identificadaia) con CQ_ ;
No. L = "\‘JU’% Y/) certifico que he leldo o se me ha brindade informacion schre el Consentimiente

Informagdd JGue Contiene (s aspectos relacionados con el proposito y beneficios de lals) prusbais), s interpretacion, sus limitacionss v su riasgo; v entiendn su
contenida, incluyendo las Ymitaciones, beneficios v riesgos de a misma.

51 acepto ( 74; HO acepto{ ) la realizacién de la prueba rapida: g:wH ANstils ) iipatits ) Hepatitls C

Que he recibido asesoria PRE-FRUEBA {actividad realizada por un asesorfa) eertificadata) para prepararmae v aciavar o reforzar mi conocimienta con relacion a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rdpida), en este espacio también e me informd que éstals) es{sony pruebals) presuntivals) que indice(nd lz
posibitidad de estar infectadola) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resultado reactive de ViH es posible que me reaticen una seounda
prueba jnmediata para confirmar el diagnbéstico o gue me direccionen al servicio de satod asc de no contar cor esss oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con a ruta de atencidn al prestador. Recibd informacian 81 ()

Tambin certifico que estoy de acuerdo con gue una persona de la envidad que realizd k2 toma y lectura de ta proeba o de mi EFS me susda contactar, pary brittdar
asesora sobre et programa de atencion integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagnisticas vfo complementarias y ms acceso a 108 servigios de salug,
S xR0 )aceptn canakizacién y seguimients por parte del serviels camuritario y/o Institucion de saly -EPS, para mi acceso a los serviclos de salud o sociales. :

Entienda y autorizc que mis datos sean tratados confarme a la politica de privacidad y de proteceidn de datos personales de la Entidad $1¢ ) NO{ 3
y autorizo } HO{ ) que puedan ser compattidos con mi EAPE, independiente de mi resultadn, para que pusdan contactarme (mi EAPB o la Institucian
gue reatiza | ieba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencidn,

En caso de aceptar el acompafarniento, mi nimerp telefonico de contacto es o cores
electrinico i
Entiendo que ia torma de muestra s voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de gue me sea tomado el examen. Adicionat-
mente fui notificadoia) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y actmpafiarients es confidencial asf como s resultados.
leualmente entiende que si el diagndstice se confirma, ol case scra notificado ab Sistema Nacionat defVigilancia en Salud Pablica, sin que esto compromata fa
confidencialidad.

.07 A [
Este documente se fitma ol dia i del mes de del afa u‘?’

T T e j .

' {
r&Qﬁr*’*}?’ v \ _
FIRMA DE QU{EN DA EL, ONSENT] ENTC ) . FERMA DEL ASES: R /é)/ :
Nembre y Apellido: S0 \f;()\\ G oy Nombre v Apeflido: :

:\\Tipo ¥ namero de identiﬁcacién: ID(’IS"‘){:‘I L%“@ - Tipo y niimére de identificacion: { -‘:—:3—‘1'_"1\ L J\( ) - é
7. Datos de fa prime"ra prueba Fechs pruehz ré;:ﬂ'dg: ¥ ehirega de resultad:ri i i |

!'/Prueba Besultade Tipo de prueta pera detaceton ] Mombte cpmercial do le Dnseba I' L't,:;:el : Fecha d= vencimisnte ) h '.I
O VK 2 Reative (Mo reactivg OAmicucrms Qm::\'. i AntigUerpns 1: E i : : .
0 sl Cipstiive {_F Negativo {3 anticurtpos i o o :
-‘3 Hepatitis B C) Reactivo Orlo TEACETv C:’Anl;igenos *"Ii""*"' o - <| :

_ O epaiis ¢ (O Reactiva {0 reactive O mkiasrons | i
8, Datos de la prueba conﬁ'rmatoria Fecha prueta rapida y enltzga de resultzduii i l :

:;" Prucha fesiitade Tipe de prieha para detectitn Melnbre omercial de ta pruebz i Late | Eocha de .rm;rlrninr ‘- e

v O Positive L Hegative O antleurepns (_tanmiarans fanticierpas i f . :
; i 1 -

e

9, Datos de quien realiza 13 prueba

': Harbe

Finna I Cadian
)




CONSENTIMIENTO !NFCRMADQ PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA -DE VIH,
" HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARNAMIENTO AL USUARIO |

PFara Los datos personales registrados en estos formates se garantiza su eonfidencislidad en los terminay previstos en ta LEY 1264/08 - $273/09 -1581/12 y demas narmas apilicabies.

i - b .
Yo ( M\\\L_Q\_'ﬁ (oareiuty identificadola) con
Mo~ ) | C—-L {J\.\»-; X de JVJD h cerlifico que he leido o se me ha brindade informacidn sobre el Consentimiznlo

inforrrlado que Contiens |bs aspecios relacionados con et proposite y bereficios de tals) pruebals), su iterpretacion, sus Hmitaciones ¥ st dasgo; ¥ entiendo su
contenide, incluyendo kas limitaciones, beneficios y riesyos de la misma.

5l acepto | 7{\ NO acepto () la realizactdn de la prueba répida: ;m ; Sills ,::\I Hepatitis B ¢ Hepatitis C

[ue he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada par un asesoria) certificadola) para preparanme y atlarar o reforzar mmi conacimients con redatién a
practicas y conductas, antes de reatizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informo gue #stais) esizon) pruebals} presuntivals) que indicaint la
posibilidad de estar infectado (a) con Vi, Sifilis o Hepatitis B o C, gue en caso de tener un resultade reactivo de VM es posible nue me realicen una sesunda
prueba jnmediata para confinnar el diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no conrtar con est3 ofertz de servicios. Para Sifilis y Hepatitis
me direccienardn de acuerdo con la ruta de atencion al prestadorn, Reciid fnformacitn SI/{//-)-N‘O {1}

o

Tambi?rrcemﬁco yue estey de acterda con gue Una persona de ta entidad que realizs (a toma y tectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
aseanfia sobre el programa de atencion intearal y/o facititar |z reatizacion de pruebas diagndsticas y/o complementarias v mi acceso a |95 servicios de sakid,

8141 { Jacepto canalizacidn y seguimiento por parte del servidio comunitario y/e Instivucién de sabu ~EPS, para mi acceso a los servitios de saiud o spoiales. .

Entendo y altorizo gue mis datos sean tratados conforme a bz politica de privacidad y de proteccion de dates personales de la Entidad § MO )
¥ autoriza %-q__ KO { )que puedan ser compattidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme (mi EAPB o ta nstituciar
ue realiza la praeba rapida) para ofertar otros servicics de salud y grograrmas de promacion y prevencian,

electrénico .

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y gue puede retirar mi consentirmfento en cualquier momento antes de gue me sea lomado el examen. Adicienai-

raente fui notificadoda) gue toda informacion generada del procese de asesoria, prueba voluntaria y acompaiamiento es confidencial ast como mis resultados.

lguatmente entiendo cue si el diasndstico se confirma, el caso seré notificade al Sistema Nacional de Vigitansia en &7‘{:;_1 Piblica, sin que esto comornmeta ia
b

confidencialidad.
4

4
| p Tﬁ p
Este documento se firma ef dia KJ_(‘del mes de \ del afio £~C’ (‘

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nldmero telsfdnice de contacto es QM Correo

Caniiboon Gty )
FIFMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO Flima GEL ASESOR (" u. E{,LU&'
Nombre y Apeltidoi il A o m @ N Nombre v Apeitido: {40
3 Tipo y niimero de identificacion: 11 G ST Y A% Tpo y nimere delidehtificacion: 1. SN ( < _
7. Datos de la primera prusba Fuehy procla rigida ¥ entrega de resullar.‘ui : ! |
."/ Broebs Resuyirado Tino de priteba para detercifn ;Numbre cornereial de la prucbs . Eore
' 3 {0 Reazliva {2 Mnreactive  4_JAaticuerpos T_MAntigonasianleuerpes :
i sitilis \__} Pasiivn \:! ~legativa Dhmitucrpns : o

O Hegatitls B {) Reactivir {':- Mo reactivo C‘Aﬂl:'gencs

C:J Heparitis £ O feactive ‘7 Ma reactive [ Anticuerpos l

8, Datos de 1a prueha confirmatoria  Fechs prusha rasida y amresa de rasuitado | i !

| Prueba Rpsuttade Fipa de prueba pare detecckon : bre colnerciat de la prueba i\ Late ' Fecka de venaindenta

i‘ [ ,\ Chagdne O Hegative Cranticusrpos Oa\nﬁgenus)mmis:\mpm |l E : ;

., ] H 1
9. Datos dF q}uen realiza la,iprueba TN l —

CERV/TUUS U1 A BT




CONSENTIMIENTO iNFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
HEPATITIS B-C, S[FILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO

Para Ips datos personales registradas en estas formstos sa parantiza su confidencialidad en los términes previstos en la LEY 1266/08 - $273/0% -1581/12 v demas normas aplicables.

o Lo @ham Oz

identificadodal con

Pl RN
{ ,{/’.

o

certifica que he leido o s me ha brindado informacion sobre el Consertimiente

G VAT S CxHepatiis 8

7 Hepatitis €

Mo ](};‘Sl; ﬁ f
informado, que contizne spectm relacionados con el proposito y beneficios de laf(s) prusbais), su interpretacian, sus Hitaciones v su resge; v entiensde su

contenido, incluyenda las limitaciones, beneficios v riesgas de la rismza.
Slecepto (7} NDacepto{ ) larealizacidn de la prueba ripida:

et e

Que he recibids asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesarta) cettificadbia) para pa‘epararmpx‘atiar‘ar o reforzar mi conecimierts con relazin &
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informé que $ska(s) es(san} prueba(s) presuntivais) que idicain) la
posibilided de estar infectadu(z) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resultado reactivo de WIH es posible que me realicen una seounda
prueba fnmedtata pars confirmar el diagnéstice o que me direccionen al servicio de salud en case de no contar con esta oferta de servicios, Para Sifilis y Hepatitis
; Mme direccionarén de acuerde cor la ruta de atencidn al prestador. Recibd informacién 51 (FQNO ()

Tambien certifico que estoy de acuerdo con que una perscha de 1z entidad que realizd la toma y lectira de ta proeba o de mi £P5 me pueda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar {a realizacion de pruebas diagndsticas v/o comnpiementasias y mi acceso a los servicios de safud, i
8l {nd’ NO(  Jacepto canatizacion v seguimients por parte del servicio comunitaria y/o institucion de salu <EPS, para mi access a los servitios de satud b sndales. :

Enhendc y aukorizo gue mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad vy de proteccion de datos personales de la Ertidad S1{ } NO( )
y autorizo ng\)__ NO{ ) gue puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultade, para que puadan contactarme (mi EAPB o a Inskitucian
que realiza ta prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencién.

clectromico

En caso de aceptar el acompatamiecto, mi nimers telefdmico de contacto es

o THl COITEC

conﬁdenaahdad_

Daua - © D

fﬁ LA
Este documento se lirma el dia_ (4 _delmesde _ _ 5

det ang H;

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momenta antes de que me 523 temado el axamean, Adic }onai

mente fui notrftcado{a) que toda mformac:on generada del proceso de asesuna, prueba voluntana ¥ acomy |ram1ent9 =1 conﬁdenc1al ast como 1mis rr:su{tados.

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTEMIENTD n é FIRMA DEL ASESOR
Nombre y Apellido. '_ - {‘s Nombre y Apeltido:
i, Tipo ¥ nimero de identificacion: 'l I N T o
LA LA St i )

e ol T LY

Tipo ¥ mimero de ider::?hcaci@-.- (-:_7-3_{—7_\(\

7. Datos de la primera prueba

Fachz prueha ranida y aatrega de resuicads |

d
Lote

Prueba Fesuleade Ttpo de prusba sam dateccion .S:Fsl:hn de vencimientg i
e {2 Reactivo (0730 reactive L) Antituermas 4 iAntigenos) anticuerpos '
O Siitis O Puesitiva C) Kegativa O ANCILLIErpos r
[S Fapatitis § ) Reactiva o Mo reackivo Onnzl‘gerns ; :
\O Hepakitis £ (:1 Reactivy O Ho teactive Qj\m.icuerpus !
| ]
" . ) H .
8. Datos de {a prueba confirmatoria Fecha proea ripida y entreza de reseltade ) ; |
P r e .
{ Prueba Resultada Tipo de grusba pare deteccion ; Homnbre cometcial d= |3 proebs i Lote } Freha de venelmienss :
—_ Vo ; H : i
;\ CrvH {0 positiva (¥ Mogative i, amticuarps QAF}:{genrzs.’mu’cuem% : i i ; :
z L. 1 1 o
2. Datos de q\\lien realiza la grueba :
TS o
Firma Ladign
™~ i

e e e e e e e A rr e A At e m A d e mmddm e e e ke e

Ah
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- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
: HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTD AL USUARID-

Para los dates personales registrados an estos formatos se garantiza su confidencialidad en {os términos pravistos an la LEY 1266708 - 1273/09 158112 y demas normas aplicabws

identificada{a) con

i Id‘_\ SO PV de certifico que he leido o se me ha brindade informacién sobre el Consentimiento
}nfor'nado Lfue contiene |os aspectos re'lal:ranad65 con & propdsito ¥ beneficios de las) prueba(s), su interpretacicn, sus Umitaciones y sy desgo; y ertiendo su
{ contenido, incluyends las limitaciones, beneficios y Hesgos de la misma.

SI acepto | }4\ NO acepta | ) ia realizaciin de la prusha rapida:

E{WH @Gﬁlls _’a';;.*\\l‘iepaﬁtjss : Hepatitis C

NATQ -

Que- he recibido asesaria PRE-PRUEBA factividad realizada par un asesor{a) certificadola) para prepavarme vy aclarar o refarzar mi conacimiente con relacitn &

g practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este sspacie también se me infarma gue éstafs) esfson) prueba(s) presuntivais) que indicaing la

posibitidad de estar infectadota) con VIH, Sifilis o Bepatitis B o €, gue en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen une segunda
prueba inmeadiata para confirmar £! diagndstico o que me direccionen al servicio de satud en casa de -m contar con esta oferta de servicias. Para Sifilis v Mepatitis
me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencidn al prestador. Recibf fnfarmacidn TN\[

También certifico que estoy de acuerdo can que una persona de la entidad que realizd ta toma v lectura de |z prueba o de mi EPS me pueca contactar, pzra brindar
asesora sobre el programs de atencion integral y/o facilivar ia realizacion de pruebas diagnisticas y/'o complementasias v mi acceso a s servicios de salud.

S /‘j\{jﬂ { Jacepto canaltzacitn y seguimiente por parte del servdo comunitario y/o institucidn de salu -EPS, para ov acceso a kes servicios de salud # sociales.

Entienclo\y autorizo que mis datos sean tratadas confarme & la pelitica de privecidad y de proteccidn de datos personales de |5 Entidad 5l NO2{ )
¥ autorizo 5l (_ MO () gue puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme (mi EAPE g la Institucion
que reatiza laPrueha rapida) para oferrar otros servictos de salud v programas de promocion y prevencidn,

En caso de aceptar el acompafiarmiento, mi nimero telefonico de contacto es
electranico

Entiendo gue la toma de muestra es valuntaria y gue puede retirar mi consentimienta en cuatquier momento anzes de gue me sea tomado el examen. -’\dicmn'{‘-
mente fui notificado{a) que toda informacion generada del pracese de asesaria, prugba valtintaria a’ﬁcorrnanam:emc es confidencial asi como mis resultades.

igualmente entiendo que 57 el diagndstico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacion Vigitancia en Salud Plbiica, sin que esto comorometa la
confidencialidad

(. W o
Este dpcuments <& firma el dia ; de - del afio ¥ E( = e §
. | : = N
W‘J\IM L (}“4 " ) % ) - I

ok ocovren

3

. Tipo y nimero de identificacion: Vi MO0

FIRMA DE QUIEN DA EL1.C0 SENTIM!Em Ff\/ Y.L- FiRMA DEL ASESOR™ ,Q, -L L‘ J %L

k T,

Nombre y Apellido: A AP U/\L\—ll' f Nombre v Apellida: - ’ v
LT i/

Tipo y nimero de ldent1f1cacion ( B R P s I |

N Bcha pruebs r:ép’i 2y aneea de results o . i
7. Datos de la primera prueba Fechz prueba rizid de resultad ; !

7 Prugha Resyltada Tipo de prueba para deteeckon ]! Mombi ¢ comes clat de i prucha i Lot Ii Fetha d= ww-:’_im.en*u ) R
ik O Reactive LMo reactive Y Antizueroos 'Qm‘dgenosian:icuerpcs i fl " ) !
C‘.- Eifitis O Positivo C)Negativo DAntiLuerbus I ; i . . :
i ":: Hepatitis B Q Resctiva C:} Mo reactive Ohnn'gel'.us : . "":'“"”‘" ’ ”. :
i O Hopatitis C C Toactiva Q Mo reactive OAm.inucvpns I ; i ..i

8. Datos de Ja prueba confirmatoria

Eechia grueba réuidg v entreza de resu'\tadqi

[

P

i Pruzoa

{Civm

Resuttada
[ Positivo {_J Hegative

Tipo de prueba para dotecckon

C) Antlererpos 1:) Aritigenos ! anticuerpos

T
Nombre semsrchat de |z prueba

! Pesha de vencimicnta

; i
s i

9. Datos de quien realiza la prueba

N Mormore

| Firma
|

: Cogae




CONSENT[M!ENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIO

Para los dates parsonaies rleglstrados &n estes formatos se garantiza su confidencialidad en los términos praviswos en le EEY 1266708 - 1273/09 15814 % v demis narmas aplicanies.

k] N\ CQ \ \Q:—' (:3(3 ‘ ‘Jx.:*“) identificado{a} con

1

L] Pl S 1
MNo. 1, F\(]\H u i { de certifico que he lefdo o se me ha brindado informacion sobre el Consentimients |
informid\ﬁue contiene' los aspectos relacionados con el propdsita v beneficios de lals) pruebads), su interpretacian, sus limitaciones y su Hesgo; ¥ entiendo su |

- eontenida, incluyendo las imitaciones, beneficios y riesgos de 1a misma.
] acm_ NO acepta { ) la realtzaclon de la prueba rdpida: M . ’jf.ﬁ's /&:lspa Titis B (_"\ Hepatitls €

i Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesorta) cemﬁcadma} par—a prepararme y actarar o refarzar i cohocimienta con rélasion a
précticas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida}, en este espacio tambieén se me infarmo que 2stals) es{san} prusbals) presuntivals) que indicam) La
posibilidad de estar infectado{z) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resultado reactive de VIH es pusible oue me reslicen una segunda
prieba inmediata para confinmar el diagndstice o gue me direccionen al servitio de salud en caso de na contar con asta ofertz de serdcios. Pars Sifilis v S epatitis
me direccionardn de acuerdo con la ruta de atencidn al prestador. Recikd 1nforrnad6r;%) HO{ )

ases sobre el prograrna de atencion integral y/o facititar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementanas y mi accese a los servicios de salud,

Taml;‘f’g;:rtiﬁco que estoy de acuerdo con gue Una persona de la entidad que reatizd la toma y lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
S$1{¥} ( Jacepte camalizacidn y seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucién de satu -EPS, para mi acceso a los seivicios de salud o sociales. ! :

£ntiendo y,;v.é\@‘rﬁgr mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad v de proteccion de datos personales de la Entidad Si{ 3 NO{ )
yautorize SHE ) { }que puedan ser compartides con nri EAFB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme {mi EAPE o la Institucion
que realiza ta prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencian.

En caso de aceptar el acompafamiento, mi numero telefénico de contacto es o i Corres
clectranico

Ertlicndo que |2 toma de muestra es voluntaria y que pueds retirar mi consentimienta en cualquier momanto antes de gue me s2a tamado el examen. AdECIG"Ia\-
mente fui notificadofa) que toda informacion generada det procesc de asesoria, prueba veluntaria y acommafamients es confidencial ast como rais restitados.
joualmente entiendo que si el dizgndstico se confirma, ol caso serd natificade al Sistema Naciomal de Vigitaneia en Saltd Plbiica, sin que esto cemarometa ia

confidencialidad. [‘,\y { \ .-*'7L e
Este documents se firma el dia Mdet'mes de

N ol

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSE iEHTO 6—(—3‘, _\ FlRMA DEL ASESOR :LD I3 h_'i P

del afio

L

'n—"

¥ " i . .
Nombre y Apetlido: \ (i Nombre y Apellido: > . ____:2__!\—’ = :
Tipo ¥ ndmere de identificacion: § .\ NV J’? Tiee numero de identificacidn: &"i o2 by

pand O poy németo de lertticac - :

|
7. Datps de la primera prueba Fecha prvebia tpds ¥ entreaa de rrwliado' | I |
] ] -

,:" Prieba Resuitada Tipo de prireba pare deteccitn 1 Borbre eoenerclal de s prucha i bate l Fecha de veroiminnta "

e . . . i ; ' !

i ";} WiH "‘} fleactyn 4t Horeacliva C.‘Ant‘-cuerpcs OAnv:_enns."anu:uerpss ! ! i

B H
o H - |
O Sifilis O Pasitive /) Hrgalivo Omn."cucrpos { i
| |
":i Hepatitis B O Feactivo ‘:.‘ Mo Feactiva OAnt"genos i
O Hepatitis © T Reaetive O Mo reactivg Omm(_uer;ms :

8. Datos de fa prueba canfirmatoria  Fechs prueta rapida y satrega de resultado | i | i

Late ¢ Fecha de wencimicnta

]

' H H

I( Prugba Fesultade Tipe de prueba para ceteccion Hombre comnereial de [ prustis
i
'

" Civm ) vositive 7 Megative  anticuespos 1 Yaitigmnog atticuerpos

9. Datos de quien realiza fa prueba

Firrpa ,‘ Cadize

/
{ Hombre N
H .




CONSENTIMIENTO !NFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS 8-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personzles registrados en estos formates se garantiza sy confldencinlidad en las términos previzas en la LEY 12446/08 - 1273/09 -4581/11 v demas normas aplicables.

' 7o -
| Yo M % ‘@ p | Q’t-(.m identificadala) con A S, :

Mo, -m’;-)i:"ro L (L 1 de certifico que he leido o se me he brndado informacién sobre el Consentimierio
informada, que ‘contiene los aspéctos retacionadaos con el proposite y bensficios de lais) pruebais), su interpretacidn, sus limitaciones v su Hesgo; ¥ entishde su
contenida, incluyende las imitacienes, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepta{ ) HO acepto { ) la remlizacitn de la prueba rapida: ST

sl [ FepatidsB | Hepatitis €

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad reatizada por un asesor(a) certificadofa) para prepararme v aclarar o reforzar rmi conocimiento con relacion o
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informeé que dstafs) es{son) pruehals) presuntivals) gue indica(n) la
posibilidad de estar infectado(a) con VIH, Sifilis 0 Hepatitis & 0 €, gue en caso de tener un restliado reactive de VIH es posible que me realicen una sequnda :
prueba jnmediata para confirmar | diagnostice o que me direccionen al servicio de salud en caso de ne contar con esta oferta de servictos. Para Sitilis y Hepatitis  *
me direccivhardn de acuerdo con la ruta de atencion al prestador. Recibf informacidn 51 ¢ YNO ([ )

-

fatnbien certifica que estoy de acuerde con que una persona de la entidad qure realizé ka toma vy bectura de ia prusha o de mi EPS me pueda contactar, para brincar
asesorta sobre el programa de atencidn integral y/o facititar la realizacion de pruebas diaandsticas y/o complementarias v s 3uceso a tos servicios de sald, ;
514 ) NO{ )acepts canalizacitn v seguimients por parte del serviclo camunitanio y/o Institucian de salu -ERS, para mi accese a los servicies de salud o sooiales.

Entienda y autorizo que mis datns sean fratados confonme a la politica de privacidad v de proteceion de datos personales Ge la Entigag S1{ ) NGY{ 3 .
yautorizoSI{ ) MNO{ }que puedan ser compartidos con mi EAPE, independienie de mi resultado, para que puedan contactarme imi EARB o la Institucion
que reatiza la prueba rapida) para ofertar otros servicigs de salud y programias de promocion y grevencian.,

| En caso de aceptar el acompanarniento, mi nbmers telefénico de contacto es
i electronivo .
l Entiendo gue la tarna de muestra es voluntaria y gue puedao retirar mi congantimiento en cualquier mamento artes de que me sea tomado el examen. Adicioral-
! mente fui notificade(al que tada informacion generada det process de asesora, prueba voluntaria y a ompanamiento es cenfidencial as como mis resuttados.
* lgualmentie entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso serd notificadn ai Sisterna Marional d V‘g}lanma en Salud Pablica, sif que esto comprometa b |
¢ confidencialidar. i

Este documento se firma el dia del rres de / del afia - 1 S
i . . . T ’a
Kw a2 Pregy i _

. FIRMAQIF QUIEN DA ?\JC{NSENTIMI 1o FIRMA DEL ASESOR | J U / )
i Nombre y Apellido: Q{Lf/ { T s Mombre y Apetlido: ‘!C Lo e
’\ Tipo ¥ ridmero de identificacidn: ! C}'/q"/pf £ ¥ Tipo y nisnero de identificdcion: (/ ’)7 :! 3 ! “\“Z'f’
; s e -
) 7. DBE\DS de ta primera prueba Fecha pruecha rapida y entroga de |'E~sultado{ H i .
£ Prucha Resiltado Tipo de pruska nara deteccion * Mombre cpmercal de la prueba i Lote {Fechs do vehchmientd
| : ! . ,
Tivm 5 Reaciivn 1) Mo reaclivo (i antizaer (0! Car igenss/antouerpas .
Cl SFilis C) Positive ‘::) Negative OAntic;mrpos j ;
::‘ Hepalitis 2 C‘ Reactive '_tMo reactive OAlltigmms i .
[ llepatitis © ) Reactivo (U Ma reactio OAn'.'Icuerpcs : %
2. Datos de la proeba confirmatoria  Fecha prussa rapidy y entiega de resultads i {
Ilf Pruchz Resuitade Tipe de prueka para deteccidn : Hombre comertlal de [a prueha i Late .. Fecha de wenciiviznog
l-\ O ¥iR D Boritiva ON-:gativo \':,1 Anlczerpes [D#_:1tigenos fanticcerpas [ : ' ;

9. Datos de quien realiza la prueba .
o | L
4 Hamare Firmaa I Chfige
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 02 de noviembre de 2024
LUGAR: INSTITUTO LA CUMBRE MODALIDAD CLEI
HORA: 2:00 Pm a 4:00 pm-

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Realizar campafia de informacién en salud
mediante un encuentro Gdico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacién educacion para jovenes y aduttos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion de embarazo, servicios amigables,
prevencién ETS, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas ViH, HB, SIFILIS. Entrega de 500
preservativos de acuerdo a la norma

2

¥ 200V 2024 2:19:56 p. m.
#3382 a 33-42 Garrera 5 Este
Floridablanca

Santander

024 2:42:06 p. m.
-42 Carrera 5 Este
Floridablanca
Santander




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y e =
% PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHAELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB p8/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Codigo-serie-
subserie
Fotografia \]( Audios Videos Otros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga el uso vy
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias y/o producciones audiovisuales
(videos), asi como de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos aquellos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacion se regira por las normas vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

s La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imdgenes para incluirlos en
video/fotografia.

e Este video/fotografia podra ser utilizado con fines educativos e informativos en diferentes
escenarios y plataformas (fisico, electrénico, virtual o de cualquier otra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

e Este videoffotografia es sin danimo de lucro y en ningin momento sera utilizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de la presente actividad can la firma de la autorizacidn.

e La presente autorizacion no tiene ninglin limite de tiempo para su concesidn, ni para explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacién se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que
la recoleccidn y tratamiento de los datos se realizarg de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asl como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la
autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www.floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalaciones de la Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmente, manifiesto que el/la profesional encargado de la socializacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacién que estoy aceptando.

Autorizacion individual

Yo, ga%fd g A lUGTez' , iIdentificado(a) con documenio de identidad
No. 2310 de Bocaivamanacen mi calidad de persona natural autorizo a la
Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de defechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual (videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con €| derecho de imagen.

Firma autorizacion adulto(s).

esperoma Aluare eSO

Nombre Cédula de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE coDIGo: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y e e
PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHAELAB 07/02/2022
Floridablanca A FECHA APROB 08/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Cadigo-serie-
subserie

Autorizacion menor de edad

Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cédigo Civil Colombiano en su articula
288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo 2 la Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
, identificado(a) con registro civil ( ) Tarjeta de Identidad ( )

nimero , bara que aparezca ante la camara, en una videograbacion o captura de
imagenes fotogréficas.

Firma autorizacién para menor(es) de edad.

Nombre del padre/madre de familia o acudiente Cedula de ciudadania

Autorizacién grupos

Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion audiovisual (videos), asi como los patrimoniales
de autor y derechos conexos, y en general todos aguellos derechos de propiedad intelectual que tengan
gue ver con el derecho de imagen.

TIPO DE
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO NUMERO DE DOCUMENTO TELEFONO

F’ara constancia ﬁa lo anterior se firma y otorga en la ciudad de f‘gldgb\ancg , el dia

O 2  del mes NoWemore del afio 2024.
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CERTIFICADO DE LA ACTIVIDAD




NIT: 804.003.820-3
DANE: 168276000134

INSTITUTO TECNICO LA CUMBRE

Licencia de Funcionamiento de Cardcler oficial Resolucion No.0439/2010
Reconocimiento Cardcter Técnico Resoluciones No.2503/2012 y 1475/2017
Emanadas de la Secretarnia de Educacion Municipal de Floridablanca

INSTITUTO TECNICO LA CUMBRE SEDE A
PROGRAMA FIN DE SEMANA CLEI

HACE CONSTAR

Que, desde el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC 2024) de la ESE Clinica
Guane, se realiz6 una campaiia de informacién en salud mediante un encuentro
lidico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes jovenes y adultos
con la tematica: Promocion derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura,
prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacion de
50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a
norma, el dia 02 del mes de Noviembre de 2024, donde se trabajaron temas de
programa Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos:

Como resultado, se logré intervenir a un total de 61 estudiantes, con la siguiente
Caracterizacion poblacional

Ac:;l:;cae 2?3 Joévenes Aduito aiu:(:
De18a | De29a59 4 MASCULINO | FEMENINO| OTRO
afios 28 anos arfos De 60 o
mas anos
30 29 2 0 37 24 0
Personas con Victima
Poblacién giscapacidafi s conficn Reintegrado | Migrante | LGTBIQ | Etnia
armado
MASCULINA 0 0 0 3 0 0
FEMENINA 0 0 0 2 0 0

Se da constancia en Floridablanca a los 12 dias del mes Noviembre del afio 2024

Nombre: /_
Cargo:-<_, -
RECTORIA
Cédigo: DO65-F03 Versién: 03 TRD-100-14-02
Octubre de 2022
Calle 33 No.4E-16 Barrio La Cumbre — FLORIDABLANCA (S)
PAGINA WEB: institutolacumbre.edu.co
E-mail: inst.lacumbre@semfloridablanca.gov.co Q

CONMUTADOR: 6184422 —~ 6199998

SC-CER279863
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FORMATO POBLACIONAL CON
ENFOQUE DIFERENCIAL.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION

Fecha: 2z —-1o- 202\-], Hora: &!0Q P

Lugar: _>=<le |0 Caballero Proopramgo cler Nodonro

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestién del riesgo en
temas de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campafa de informacién en salud mediante un
encuentro lGdico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacién educaciéon para jovenes y adultos TEMATICA: Promocion
derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion de embarazo,
servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

Orden Del dia:
v Saludo de bienvenida
v" Presentacion de los asistentes
v" Socializacion de los temas a realizar
v" Metodologia a utilizar
' v Establecer fechas y grados a intervenir
v" Definicion de compromisos

Desarrollo de la Reunién: Siendo las Siendo las ©'OQ | entre la coordinacion del
Sqo Bdo llen  progoma cEl Noc hp y la Profesional PIC
2024, dan inicio a la reunion para la programacion de un encuentro ladico dirigido a
estudiantes de cuatro instituciones de validacién educacién para jovenes y adultos
TEMATICA: Promocién derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura,
prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacion de 50
pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

Deacuerdo con lo anterior la profesional del PIC presenta la metodologia a trabajar:

1) Se inicia con saludo de bienvenida y presentacién del expositor y temas a tratar.

2) Sondeo inicial: ¢, Qué es el embarazo? ;Cual creen que es la edad minima para quedar
embarazada? ;Qué es la gestacion? ¢ Cuanto dura un embarazo promedio? ;Conoce
algin método para prevenir el embarazo?;Han oido hablar de los siguientes métodos:
preservativos, pildoras anticonceptivas, inyecciones anticonceptivas, DIU? donde los
estudiantes podran levantar la mano y dar las respuestas deacuerdo a sus
conocimientos.

3) Se realiza socializacién con el Rotafolio, sobre: planificacién, derechos sexuales y
reproductivos, sexualidad responsable, promoviendo la participacién de cada alumno

4) Se divide el salén en dos grupos y utilizando el juego CONCENTRESEX, donde
cuentan con 36 tarjetas que forman 18 parejas, las cuales contienen temas sobre salud
sexual y reproductiva. Los alumnos concursaran por el mayor nimero de parejas
armadas, mientras se socializa los temas Promocion derechos sexuales y reproductivos,
sexualidad segura, prevencién de embarazo, servicios amigables

5) Cada estudiante podra participar y despejar dudas durante el juego.




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

6) Distribucion de preservativos y realizacién de pruebas rapidas rapidas VIH, HB,
SIFILIS, previa autorizacion institucional y del estudiante

7) Se agradece la participacién durante la actividad a los estudiantes y profesor de clase
y se realiza cierre de la actividad.

La institucion establece que la actividad debe ser de la siguiente manera :

Fecha ’ hora Grado

6—\1-2d. | G OO A -0 - AL

Se indaga sobre las evidencias fotograficas y el coordinador menciona gue no se
permiten fotos directas al rostro de los estudiantes, por tal razon firmara autorizacion para
el registro fotografico solo de espaldas o con filtros, a fin de proteger laidentidad de los
menores. Para la realizacion de las pruebas rapidas, solo se autoriza a los estudiantes
mayores de esdad previo consentimiento y atorizacion de cada uno.

Compromisos:

La institucion se compromete a garantizar el espacio academico para trabajar las
tematicas mencionadas con los estudiantes.

La profesional del PIC se compromete a cumplir con la agenda programada deacuerdo a
lo antes mencionado. /

Registro de Asistentes:

NOMBRE Y CARGO O NUMERO | NUMERO FIRMA
APELLIDO DEPENDENCIA DE TELEFONO
\ CEDULA NUMERO
CELULAR

"'-_-.3
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AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE copiear 1C-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION o0
£ PRODUCCIONES AUDICVISUALES (VIDEOS) - :
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 0716212022
Horidablanca FECHA APROB 08022022
. Cadigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD subserie
Fotografial 4. Audios Videos Otros datos nersonales

Mediante el presente se auioriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga el usc y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirios en fotografias yfo producciones audiovisuales
{videos), asi como de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos aguelfos
derechios de propiedad intelectual que tengan que ver con ef derecho de imagen.

Esta autorizacion se regira por las normas vigenies sobre proteccion de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; narmas legales aplicables y en particular por fas siguientes:

e La autorizacidn comprende caplar, tomar, almacenar y editar las imagenss para incluiros en
videoffotografia.

e Este videoffotografia podrd ser utilizadc con fines educativos e informativos en difsrentes
escenarios y plataformas (fisico, electrénico, virtual o de cualquier oira naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

s Este videoffotografia es sin animo de fucro y en ningin momento sera utilizado para objetives

distintos. La Alcaldia Municipa! de Fioridablanca queda exente de cualquier responsabilidad que se

pueda derivar de la presente actividad con Ia fima de ia autorizacion.

e La presente autorizacion no tiene ningdn limite de tiempoe para su concesion, ni para explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por ko que mi aulorizacion se considera concedida por un plaze
de tiempo ifimitado.

Reconozeo gue esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tante, manifiestc que no se nos
sdeuts suma alguna por concepto de este documento. En consecuencly, me COMPromsic a o
reclamar valor alguno por concepte de la utifizacion que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como tituiar o representante del menor de edad, tituiar de la informacion, conozco que
ta recoleccion y tratamiznto de los datos se realizaré de conformidad con ta Pofitica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el titular de fa
irformacion, especiaimente @ conocer, actualizar v rectificer la informacion personal, revocar 2
autorizacion y solicitar ja supresion del dato, las cuales se podrén ejercer a tfravés de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad {(www floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalaciones de la Alcaldia Municipat de Floridablanca, Calle 5# 8-25 Casco Antiguo.

Finalmenie, manifiesto que elfla profesionai encargado de ia sociafizacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacion gue estoy aceptando.

Autorizacion individual

YO,Q)\\JC(F [@Eﬂ -Qdﬁa(’?, i . identificadofa) con documento de identidad
No. [ SRS de e A an mi calidad de perscna natwal autorizo a ia
Alcaldia Municipal de Floridablanca, ef {iso de derechos de imagen sobre fotogratias yfo produceion
audiovisual {videos), asi como ios patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquelios derechos de propiedad intelectuat que tengan que ver con ef derecho de imagen.

35 qu 03 w?—x

ombre Cedula de ciudadanfa'




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE | CODIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y ym—— —
. PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 0710212022
Floridablanca FECHA APROB 080212022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Cédigo-serie-
subserie

Autorizacion menor de edad

Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cdodige Givil Colombiano en su articuto
288, el ardiculo 24 de! Decreto 2820 de 1974 vy Ia Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a la Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
. identificado(a} con registre civil { ) Tarjeta de identidad { 3
nimero » Para que aparezca ante la camara, en una videograbacion o captura de
imagenas fotogrificas.

Firma autorizacion para menor{es) de edad.

Nombre del padre/madre de familia o acudiente Ceéduia de ciudadania

Autorizacién grupos

Las personas abajo relacionadas autorizamos a fa Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion audiovisual {videos}, asi como los patrimoniales
de autor y derechos conexos, v en general todos aquelios derechos de propiedad intelectual qus lengan
que ver con el deracho de imagen.

NOMBRES Y APELLIDOS | TIPODE NUMERO DE DOCUMENTO | TELEFONO

Para constancia de [o f(r}terior se firma y ctogga en la ciudad de TjCj fd‘:i\'iqﬂ(‘q , el dia
22 delmes OCTUDIE delafo 2O2 ¢
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 22 DE OCTUBRE de 2024
LUGAR: COLEGIO ISISDRO CABALLERO MODALIDAD CLEI
HORA: 6:06 Pm

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Concertacién para realizar campafia de
informacién en salud mediante un encuentro lidico a través de uso juego Concentresex dirigido
a estudiantes de cuatro instituciones de validacién educacién para jovenes y adultos TEMATICA:
Promocién derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencién de embarazo,
servicios amigabies, prevencién ETS, oferia aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.
Entrega de 500 preservativos de acuerdo a Ia norma
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ACTA DE DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
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ACTA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Fecha: _OG-[I-202Y Hora: 6100 P
Lugar: (’Qﬁ@ém: Jdgoln  Gkollern modalded Cler

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos
Meta Sanitaria del componente o meta de producto:

Servicio de gestion del riesgo en temas de salud sexual y reproductiva en la
comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada:

Realizar una campafia de informacién en salud mediante un encuentro Iddico a
través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro instituciones de
validacion educacion para jévenes y adultos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencién de embarazo, servicios
amigables, prevencion ETS, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma

Orden Del dia:

Saludo de bienvenida y Presentacién de los asistentes
Socializacion de los temas a realizar

Desarrollo de la Actividad:

Fecha hora Grado

6o pa [A- Lo -~ 4
OQ)_-IL"ZL'\ 8‘,C_\=3 PV\ CQ\Z%\_Q J_‘SLQL-(Q CQJ’JQ\.\Q(’Q

e Los estudiantes participaron en el encuentro ladico, en el cual jugaron con el
concentresex, donde pudieron aprender ludicamente sobre: 1. Derechos
sexuales y reproductivos, 2. Planificacién familiar y métodos anticonceptivos, 3.
Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jévenes 4. Prevencién de
enfermedades de transmisién sexual, 5. Prevencion de embarazo y maternidad
segura y saludable, 6. Ruta de violencia de género.

» Adicionalmente los estudiantes recibieron |5 preservativos deacuerdo a la
norma, 10 por persona.

e Se realizaron (" pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS, previa autorizacién de
los estudiantes mayores de edad.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

Material Utilizado Para el Desarroilo de la Actividad:

L2
0‘0

Facilitador (Profesional Enfermera y de Psicologia del programa PIC)
Marcadores

Material bibliografico sobre Salud sexual y reproductiva.
Infografia sobre derechos sexuales y reproductivos
Juego mavex: Concentresex

Pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS

preservativos

Plotters derechos sexuales

Plotter IVE

Plotter métodos de planificacion

Parlante

Computador

)
6’0-

7 * +, + +.
0‘0 ey 0.‘ RS 0‘9

,
..’

*, *, *, *,
0.0 .._l- 0’0 0‘_0

Registro Constancia de Ejecucion:

NOMBRE Y APELLIDO | CARGO O | NUMERO NUMERO FIRMA
DEPENDENCIA DE TELEFONO
CEDULA NUMERO
CELULAR
£AN
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
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SOPORTE DE ENTREGA DE
PRESERVATIVOS
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APLICACION DE PRUEBAS RAPIDAS
VIH, HB, SIFILIS.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personales regisirados en estus formatos se garantiza su confidencialidad en los términes previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1521/12 y demas normas aplicables.

) — ~ £ ™
o NG OTD  Soueyg 3} identificadoia) con v S

No._ 1 (i~ em o TRy de certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Censentimiento
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que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion,

Y e T
En caso de aceptar el acompafamiento, mi ndmero telefdnico de tontaclo es 5 mi oo
electrnico .
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CONSENT[MIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
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Informade, e fontiene los aspectes relacionados <on e} propésito v beneficios de lais) pruebals), su interpretacién, sus limitacicnes v sif riesgo; y entiende st ¢

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios v desgos de 1a misma. :
Slaceptop( ) NOacepto () iarealizacién de la prueba ripida: ;*‘:/\lt! .":}@ﬁlls 'S Hepagits B {7 Hepatitis € L

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada por un asesariaj certificadola) para prepararme v aclz}rar o reforzar ni conocimiento con retacion a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio tambien se me informo gue 2stals) es(sen) pruebais} presurtiva(s) que tndicagnl bz
posibilidad de estar infectade(a) con ViH, Sifilis o Hepatitis B o €, gue eh caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible gue me realicen una scounda |
prueba jnmediata para confirmar el diaendstico 0 que me direccionan al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Pera Sifilis v Hepatltis
me direccipnaran de acuerdo con la ruta de atencion al prestador. Recibi informactén S O( )
Tambign certifico que estoy de acuerde con que una persona de ta entidad que reatizé la toma y lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asestiin sobre el prograrma de atencion integral y/o feclitar [a reelizacion de pruchas diagndsticas y/e complementarias y mi acceso & los servicies de salud.
NO{ lacepto canalizacion y seguimients por parte del servitio comunitaris y/o institucion de sabu -EPS, para rni 3CCEsa A lus sewiclns da satud o sac:ales. 5
Entiende y autprizo que mis dates sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proreccion de datos pErscmales de [a Ent]dad 5-5 i ] NCI ( )
y autarizo m { ) que pusdan ser compartidos con mi EAPE, independiente de mi resultade, para que puadan contactarme 4mif EAPB g iz institucidn
que reafiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencior,

En casc de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefdnico de contacte es o mi coires
clectronico ?_
Entiendo gua 'a toma de muestra es voluntaria y gue puedo retirar mi consentimients en cualgquier momento antes de gus me sea tamada el examer, ﬁdic.ur‘ai— :
meante fui notificade{a) que toda infarmacion generada del pmceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamiente es confidencial asi como mis resultadas.,
igualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sisterma Nacional de Vigitancia en Salud Publica, sin gue esto camprometa ia

confidencialidad.
Este doturmnento se firma el dia E ii—dei mes de [ ’ del ano i J/ I{H\ :
%CQ\J\;‘W\ (m Lo Cq L) |

" FRMA DE QUIEN DA EL CONSE N'nMIEQj FIRMA DEL ASESOR /\ - >y :
i Nombre v Apellido: G_" by NG Nambre y Apeliidom=—} V‘“( R ES— i
i ; ; = 7 S !
i Tipo y ndrmero de joentificacion: i LN “\U Gy ‘\’(- i Tipo y nimero de identificacion: (\_'-l) Fa( }C-’J;?’

7. Dat_os de Iz pr‘lmera prueba Fecha pm_ebn rapida y entroga de n:sultadoi i : IE
(/!;ruebn ) Resultzda Tipo de prucha para deteccion ‘ Mambre comerclal de fa prueba : Lote Feeha de vencimienta o

v D Reancive {_dMpreactive i tAaticuerpas (ansigenas/ anticusrpas : : J

£ siilis ) Positive O Negativir Cj.&nlicuemos .

O Hepatitis B f:,\ Reactive i Mn feactian 'C:?Ant‘f E105 : ;
8 3

i
I\,_C:‘ Fepatitis £ o Reartivo C:r Mz reachive Ot«r!ticuer_nas ; i '
i : : i

8. Datos de la prueba canfirmatoria Fecha pructa rapida y entrega de resuitado i

i_, Prueba Resuitado Tipo de prueba pera detecciin NDI‘th & cometetal de la prueba ! Lars . Fecha dz vencimiento
L 3vIH Y Pasitive  fi Hegathvo (D bnticuerpos *Mntigenas fanticye pos I l[ .
. & i i : .

9. Datos de #ien realiza la prueba e

3 ' . )
( HNombre - '1“5.\" Y ;&l):_;ng_}lu‘\ J ]l Firma J. / étédlgq \
‘ e L S




CONSENT!MIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIR,
1+ HEPATITIS 8-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIG -

Para los datos personales reg'lstrados en estos farmatos se garantiza su confidencialidad en [as términos previstas an ta LEY 1266/D8 - {273/09 -1581/13 ¥ Gemas normas aplicables,

/f‘(u L uk-%‘)\—i (:E’L(\\U C ﬂa identificado{a) con

No.___1 (")CF = (O  dey e certifico que he leido o s& me ha brindado informecién sobre el Comsentimiemie
informado,que £ontiene los aspectos relacionadoes con el proposito y beneficios de lais) prueba(s), su interpretacicn, sus limitaciones y su riesga; v entiende su
contenide, incluyendn las limitaciones, beneficios y riesgas de {a misma.

k<] aceptoN NG acepta [ ) la realizacién de la prueba rapida: (‘?(MH

lis "“%Ms 8 { ) HepetitisC

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA factividad realizada por un asesarta) certificadota) para prepararme y actarar o reforzar mi conociemiento con rctamon a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio tambien se me informé que ésta(s) es{son} prueba(s} presuntivais) que indicaint la
posibilidad de estar infectada{a) con VIM, Sifilis o Hepatitis B 0 €, que en caso de tener un resultade reactivo de VIH es posible que me realicen una sezunda
prueba jnmediata para confimmar el diagndstice o fue me direccionen af servicio de salud en caso de no contar con esta oferla de servicios. Para Sifflis v Heoztitis
me direccioraran de acuerde con la ruta de atencidn al prestader. Reeibi informadidin §1 ¢ { )

También certifico que estoy de asusrdo con que una persona de {a entidad gue realizd bz toma y tectura de la prueba o de mi EPS me pueda comtactar, para brindar
asesoria s0bre el programa de atencion integral y/o facilitar |a realizacian de pruebas diagnisticas v/o complemenzarias y mé acceso a ios servicios de salud. :
: 8l M\D { )acepto canalizacidn y seguimiento por parte det servicin comumitario y/o stitucin de saly -EPS, para mi acceso a los servicios de sake o ma&e«s ;

Entienda y autoriza que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de prateceion de datos personales de ia Ertidad $1¢ 3 N3 { }
yautoriza Sl { ) NO{ )que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme {mi EAPE o ta nstitucian
gue regliza ta prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud v programas de promacion y prevencion,

| En caso de aceptar el acompafiamiento, mi ndrmero telefénice de contacto es 0O CMTed
. electrénico .
‘ Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puado retirar mi cansentimiento en cualquisr mamente antes de gue me sea temadn el examen. Adicional- !
: mente ful notificado(a) que toda informacion generada del proreso de asespria, prueba voluntaria y acampanami=nts es confidencial asi como mis resultzdos.

Isuatmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Narional de Vigitanciz en Salud Plblica, sin que esto camgrometa la |
confidencialidad.

o { ~ l \‘ ’Z o
:+ Este documento se firma el dia mes de \ del adn v

Lovond baoung

. FIRMA DE QUIEN DA EL| Foﬁsau M!?NTF.) ' FIRMA DEL ASESOR

" Nombre y Apellido: =i i a0y Nombre y Apellides ...

' Tipo y nlimero de identificacion: 1 R ’f C\ 'n £ & Tipo y numerc de identificacion: _.J'

1 o T -

7. Datos de la primera prueba Fecha prueha rapida y entroga de rosultado | { | !

:’.‘ Frueps Resultade Tipa de prueba para detecetion | Nombre comerdlat de 1y prieta irte ! Fecha de vensimlanta Y
v O Reactive (Mo rsackive U Anticuerpas T idntigeres! anticuerpes i I :
{::‘ Safitis {2 Posilive O Negativo C‘Anti:ul:—rpos i

Vo eparitis s {0 Rezctive (ino reactve ( Antigenos

i

\ o Hepatitiz £ O Reaetiva iy <o reactive Onhh’cuerpos

8. Datns de la prueba confirmatoria fecha prueba raptda y entrega de resuliado I '

S S ¥

; H .
Bruehz Resultade Tipo de prueba para cetecelin Nembre comercial de la prucha | Lote 1 Fezha ée vensimizhig "
: \ . . i
| CIvm 2 pritive {7 Megative ) inticuerpos ) Antigeies anticuerpos ! ! ! !
i ! i -
}
9. Dalos deigquien realiza ta prueba / /
7 ] -

] ] { Fr——- v
( Hamibre . [Jﬂ:-—“‘_o A /\ n } Firma f(/_} “\) Cadigo ./1
R S T 2 o e

._________._.._..____.._.....N._..A_‘__________________.._,......,__,.__________________..



CONSENT#MIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ¥IH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS ¥ ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datas personaies reglstrados en estos formatos se garantiza su confidenciziidad en los términes prew:tus enla LEY 126608 - 127309 <1584/ 2 ¥ deimas hormas aplicailes.

f/ Cﬂ \J’\:\ﬂ x‘() \” '&W igentificadofa) con ..\':;

! Moo certifico que he leido o se me ha brindade informacién sobre ef Consentimienta |
¢ Infermado, gue contiene los asper:tos relacionados con el proposito y beneficios de lals) pruebais), su interpretacion, sus limitaciones ¥ SU Mesgo; ¥ entiendo s
i contenido, incluyendo las Hmitaciones, beneficios v riesgos de la misma.

| Slatepto( )  NOacepto( }larealizacién de fa prueba répida: {5 v (Csfils 7 Hepatitis B ) Hepatitis C

e

* practicas y conductas, antes de realizarme la prueba ripida), en este espacio tambign se me infarmo que éeta {s) es(sony pruebals) presuntivais) que indicain) ta
! posibilidad de estar infectadaia) con VI, Sifilis o Hepatit’s B o €, que en caso de tener un resultade reactivo de VIH es pasible que me realicen uma sesunda
prueba inmediata para canfirmar et diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis |
¢ mie direccioharin de acuerdo con 1a ruta de atencion al prestador. Recll infarmacién SE( NG { ) :

, Que he secibido asesoria PRE-PRUEBA {actividad realizada par un asesor(a) certificadofa) para prepararime v aclarar o reforzar mi eanacimienlo con relacidn » l

Tarmnbign certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad que realizé la toma v lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contartar, para [srindar ;
asesoria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar la realizacion de pruehas diagnosticas y/o compiemantarias y mi acceso a los seevivics de safud.
; SI{ ) MO ( )acepto canalizacifin y seguimiento por parte del serviclo comunitsrie y/o institucién de satu -EPS, para mi accese 2 los servicios de salud o sm:ales. .

; Entiondo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a ta politica de privacidad y de protencién de datos personales de la Entidad S1{ ] NO{ }
" yautorizo SH( ) MO ( ) que puedan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resultade, para gue puedan contactarme (mi EAPE o la Institucion
i que realiza {a prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud Y programas de promocion v prevensian,

En caso de aceptar el acornpanamiento, mi nlmere telefdrico de contacto es 0T Corven
¢ electronico .
Entiendo que la terna de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimisnto en cualquier momento antes de que ime sea tomado el sxamen. Adiciaral-
. mente fui notificadeia) que toda informaciér generada det proceso de asesoria, prueba voluntaria y atompafiamiento es confidencial asi como mis resuttades.
i lgualmente entiendo que si el diagndstica se confirmz, el caso serd notificade at Sistema Macional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que este comprometa la
i confidencialidad.

Este documenta se firma el dia O(j:lel mes de\ \ del aﬁ;‘_?' \’i P ]
. v i B ‘\
i\ \\,U\} Y ‘“‘L‘e, C‘q Q_ -~ _*.F;,__.J

i T
| FIRMA DE QUIEN DA EL C\ONSENTIMIE-NT FiRmA DEL ASESOR %_._,,»"—‘n\
- - " 3 4 : S
! Nombre y Apetlidor _{ 1{\ 3y 3 o t\ . Nombre y Apellidor 7 \ i =7
; . - X TR 0 ;
i Tipo y ndmero de identificacidn: \ 3 \\»\ k‘{_ p:‘(f Tipo y ndmero de 1dentrﬁca::iu " ‘\—\\\l (ALY
N, — Y —
. | |
7. Datos de la primera prueba Fecha praeta ripida y entrega de resultadp | i | i
r e e e i
’/;rueba Retstiltads Yipe d= prusha pare deteccion dombre cometcial de la prueba Plote i iFecha da \»nclrnrr'nro N
[ : : . '
C‘ Wi C Rezctiva Q i reactive OJ\.nLiLuerpoc Qa‘«ntigenos!an:ituerpa& JI ; !
i 5ifilis (Dopustiea ) Negativo T bAntizuerpos ] !
S | i !
‘C) Hepakitis B C reactiva C Mo reackive Oanﬁgencs il ;
. O Hepatilis © CJ Reactive ":‘ Hn reactivo Oﬂnti:ugrpps : i :
. H i -
; . . : P . ;
- raeba echi prigba rdpida y entrega Se roclltade | | :
8. Datos de la ba confirmatoria Fec ba répid ‘e rosiitads |
..... P
{ Prueba Resultzca Tipe €& prusba para deteccion Nembre esanbredsl da fa prugba Teote : Ercha dt- v -nl::m.‘.f:I tn B
C)\"'H {Y Positive I3 Megalivo *::'Nlli:uewos Omltigmm.’anﬂcuerpas b : :
& H \ i H
. rrraa- i 1 u

5, Datos de quien realiza ia prueba

. et o

¢ | i
L Hgrire | Firma : Codige




CONSENTIMIENTO INFORMAD'O. PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, %
HEPATITIS B-C, SiFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO i

Pzra los dates gersenales registrados en estos formates se garantize su confidencialidad an los térrminos previstos en fa LEY 1266408 - 1273/09 -1581/12 y demis normas apkicahles.

'/ Ya p?{\’c‘_% P pk(w—(}n idewtificadnia) con /_ =

ey g
i Mo T 'C{\:-}C‘ Lo de certifico que he leido ¢ se me ha brindado informacion sobré- el Consertinients
i Informado,que contiene los aspectos relacionadeos con el proposito v beneficios de lafs) pruebaés), su irterpretacion, sus limitacionas vy su riesgo; y 2ntiends su
i contemids, incluyendo las limitaciones, bensficios y riesgos de la misma,

; Slacepto { A~ NOacepto{ ) larealizacién de la prueba ripjda: /‘f-zﬁi\f-lé-l %!B ::,n;) Hepatitis B

"7 Hepatitis C

e

! Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor{a) certificado(a) para prepararme v aclarar o reforzar mi conocimiento con relacton
‘ practicas y conductas, antes de realizarme la prueba répida), en este espacio también se me informé que éstals) es{son) prueba{s} presuntivals: que indicalal la
posibilidad de estar infectado(a) con VIH, Sifilis o Hepatitic B o €, que en caso de tener un resultado reactive de VIH es posible que me realicen una seguada
prueba inmediata para confirmar el diagndstico o gue me direccionen al servicio de salud en de no contar con esta nferta de servicins. Para Sifilis v Hepatitis
mie direccionaran de acuerdo con [a ruta de atencion al prestador. Recibf informacion St . ()

Tam%miﬁco que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad gue realizd |z toma v lectura de ta prusba o de mi EPS me pueda centactar, para brinday
asesirta sobre ¢l programa de atencion integral y/ o facititar ta realizacitn de pruebas diagndsticas y/o complementarias v mi accese a los servicios de salud., ;
S1( ) NO( )acepto canalizacion y sequimiento por parte del servicio comuritario y/o Tnstitucién de salu -EPS, para mi accesa a fos servicios de salud o sociates.

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme 2 [a politica de pn'\'racidad y de proteccidn de datos personales de la Entidad St } NO{ )
yautorizo 51 { } NO{ ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resuitade, para gue puedan contactartne (i EAPB 4 la institician
que realiza la prusba rapida) para ofertar otros servicios de salud ¥ programas de promecion y prevencion.

£n caso do aceptar el acompahamients, mi nimero telefonico de contacto es o i COITES
electronico .
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y gue puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen. Adicional-
mente fui natificado(a) que toda informacion generada del proceso de asesorfa, prueba voluntaria v acompafiamiento es confidencial asi camo mis resultades,
fgualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilangia en Satud Plblica, sin gue vslo compromets s
confidencialidad. i

Este documento s firma el dia det mes de L del zfio L ,‘?' {,(
oy ) : ] .
Pmﬂ i [T T N

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTD "FIRMA GEL ASESOF\ Ag:&of‘
i Hombre yAPelhdg f\\ eV 1|l i 0 {“\H\f?'_ Nombre y Apellido
\E ipo y numeroe de lde{nnﬁcacmn Tipo y niimete de identificacion: \— ) 3 TT_,L, .........
7. Datos de la primera prueha Fechs prucba répida y entrega de resultaca : L
If, Prieba Resultado Tipo de prusha para deteceion ‘l Howibre comerclal ge fa prusba I Lote Fecha de ve;ur:ifniE|1to B .
: IVIH T reactiva () He reartrea O pntizucrpes Ohl‘.tigenus."au[icucfpus i : ' |
! f) CiFilis ) Positiva ONegaiivn {Cranticuerpos - :

":J Hepatits 8 () Reactive (Mo reactivo szigcnos

L Hspa(msc f_:' Reactive C Mo reackivo ‘-:)Auticuernas
\ |

8. Patos de la prueba canﬁ_rmat_oria Fecha prueba Bpida y entresa de I'eﬁu[t&dn]i

||/ Pruska Resuitado Tipo de prueba para deteceitn !. Hambre comereial de 1z prusba | Late ,' Fecha de vencimiente B
H - | i y . :
‘\ v Orpesitvs Oregative (O anticugrpos (3 artigenns i anticuerpos l f ' ; ;
¢ i i : -
9. Datos de qup'én realiza la prueba . ﬂ — :
1 X |
b : .
Homb s Finma ! Cidig
k‘_mjv'n re \—B/\/’) i L /{’{ _/ ; Cudigg
I -~ 1



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTC AL USUARIO

& n— \
Yo S ¢ l ‘\ W -'—5-&{_‘1 e f-‘)(:”‘ ol identificadola) con L (-
Mo._ L i LD (il nde certifico que he leido 0 se me ha brindade informaciés sabre 8t Consentimientc |
Informade que coritierte Ys a‘Epeétos retacionados con el proposito y beneficios de la{s) prueba(s), su interpratacidn, sus limitaciones v su riesgo; v entienda st
contenido, jpcluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. :
5 acepto (ﬁ\j‘ NO acepto ( jla reatizacién de la prueba rapida: @ V‘L"}*’S Sl /@ Hepatitis B iﬁ Hepatiis C i

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realtzada por un asesor(z} certificado(a) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a2

practicas y canductss, antes de realizarme ta prueba rapida), en este espacio tambfén se me informd gue éstats) esfsanj pruebais} presuntivais) que indicain) iz

posibilidad de estar infectade(a} con VIH, Sifilis o Hepatitis B o £, que en ¢aso de tener un resultado reactive de VIH es posible que me realicer una segunde

pruebz inmediata para cenfirrmar el diasndstico o que me direccionen al servicio de salud er caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis v Hepatitis 1

me direccicnaran de acuerdo con la ruta de atencion al prestador, Retbi informadién Sl t"ﬁlO { 1}

Tamibién certifico que estoy de acterde con que una persona de ta entidad que realizé ka toma y lectura de La prueba o de mi EPS me pusda contactar, para brindar
asesaria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar ia realizacion de pruebas diagnésticas y/a complementarias y mi acceso a los servicios de satud. :
S1£7) RO ( )acepto canalizacién y seguimiento por parte del serviclo eomunitario y/o institucion de salt -EPS, para mi acceso a los servicios de saltd o sociales.

Entiende y autorjzo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de ia Entldaﬂﬁ/g\ y OMNO{ 3 r
¥ autorizo ﬂj7%z\N0 ()} que puedan ser compartidos con mi EAPE, independiente de mi resultads, para que puedan comtactarme {mi EAPE o la Institucian
que realiza |a prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion v prevencion.

En raso de mceptar el acompafiamiento, mi nlmero telefonice de contacto es o i Cofteo
electronico e
Entiendo gue la toma de rmuestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier morento antes de gue me sea tomado el examen. Adlcsonm
mente fui notificado(a) que toda informacién generada del proceso de asesoria, prueba votuntaria v acompadiamientc es canfidencial asi como mis resultados,

Isuatmente gntiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Macional de Vigilgheiz en Satud Piblics, sin gus esto comprometa ia
confidenciatidad. - ( \ |
" o
_ , S M /
Este documento se firma el dia del mes de del afio -3 !
- j R,’N\{Q _— ~ 7B Uuw,
FIRMADE QUIEN DA CONSENT'.M!'ENTD FiRMA DEL ASESOR ° ] | ] ("’;\
| e T Qerel oo 105
i Nombre y Apellido: Nombre vy Apellido;
- . : . iz [ <Fe - . ‘s
s Tipo y nimero de identificacion: ! ’-.U =5 o A1 4” ) Tipe ¥ nimers de identificacion; { </ "‘Fi i
7. Datos de la primera prueba Fecha prueta rip'da y entreza de resvitado jl____ S
{ Prusba Resultado Tipo da pruaba para deteccion ,[ Hambre coreercial de {2 prueka ‘ Lote Faena de vencimienta G
bvin (Y Reactiva () Nareactvs 10 Anticucrpes (_dAntigenos/anticuerpos E :
L e
O Sifilig O Positive ‘D Keeative DAnticuErpus § '!
T uepatitis B ) Reattive ) Mo reactivg ) antigenes l

L\O Hapatitis C C_} Reaclivo Q Mo resctive (‘\ Anticuerpos

1 i

. . L . )
8. Datos de la prueba confirmatoria  recha pruebs rapida y entrega de resultada | | i

I Prueba " Resulzadn Tipo de prueba para deteccidn }‘j{:mhre comercial de i3 prieba

E

1,
I\_ DVH‘- C)Positivn C)Negali'm C"Anticuel‘pos QAntiger‘.osFar.:icuerpus f F
.

Fecha de vencimients

9 Datoslde quien real:za fa prueba \ N '




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE ViH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIC

Pary ins dafos personales registrades en =stos formatos e garantiza su canfidenciatidad en tos tévmines previstas en {a LEY 1266/D8 - 1273/09 -1581/11 v demas normmas aplicables,

/-
N v 1[ GA: ovieg identificadota) can C '
Mo~ 1095399 v de__ 7l pypas certifico gue he teido o se me ha brindado informacian sobre st Consentimiento
Informado,que contiene (o5 aspectos relacionados con el proposite y beneficios de lafs) prushals), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; v entishde =u
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
$1acepto { 7 ) NO acepto () la reatfzacién de ta prueha répida;

{7F VH (Zisifls (SrHepawds B 7 Hepatils € ,

Cue he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizata par un asesor{a) certificado{a} para preparvarme y aclarar o vefarzar mi conocimienio con rela
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informo que éstals) esison) pruebats) presuntivais) que indicain} la :
posibilidad de estar infectado(a) con Vi, Sifilis o Hepatitis B o €, gue en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda |
prueba inmediata para confinmar et diagndstico 0 que me direccionen al servicio de salud en caso de na contar con esta oferta de servicios, Parz Sifidis y Henatitic !
me direccionaran de acuerdo con a ruta de atencidn al prestador. Recibf informacisn SEE~INO ()

ey
Tambign ceitifico que estoy de acuerdo con que una persona de ba entidad que realizo 1a toma y lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, gava brindar

asespria sobre el programa de atencion intagral y/o faciitar la reatizacion de pruebas diagndsticas v/'o complementarias v mi acceso a bos senvicios de saxivd, i
SI{ A NO{ )acepto camalizacién y seguimientn por parte del servicio comuritaric /e Instinucién de salu -EPS, para wi accest a 105 servicios de salud o sociales. | :

Entienda y autorizo que rhis datos sean tratados conforme a {a politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Entidad S (5 NG { }
¥ attorizo S (.?.._.) NO { }que pusdan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultade, para que puedan contactatme (mi EAPB o ia Institucicn
aue realiza la prueha rapida) para ofertar otros servicios de salud y proaramas de promecion y prevencion,

En caso de areptar el acompahamiento, mi numero telefénico de contacto es o mi correo
electronice -
Entiendo que la toma de muestra es valuntana v gue puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de gue me sea tomado el examen. Adicional- !
mente fui notificadoda}l gue toda informacion generada del procese de asesoria, prueba voluntaria y acompanamiento es confidencial ast como mis resultades. |
Izualmente enfiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al Sisterna Nacionat de Vigilancia en Salud Plblica, sin que 2stn comprometa la !
confidenciatidad. !

i

|

! Este documento se firma el dia del mes de del afio ,
L !
\ssngy behy, !
FIRMA DE‘IQU IEM DA EL NSENT{M!EEDO‘{ FIRMA DEL ASESOR !
" Nombre y Apellido: __}73 fats vif] Nombre y Apeltido: .
. . . r \lo,‘? qg(“fl 3/) . . N . . B
\\:ﬁpo y nlmero de identificacion: __ 1 1y e Tipo ¥ ndmero de idettificacian:
7. Datos _de la primera p_rueba Fecha pructa ripida y eqtroea de resultada | i i
T
[r‘ Priche Resubtadn Tipo d= prusbs pars deteceion Hombre comerclal de fz prueba ; Lot
'5- C Wi (2 Beactien ) Hg reackive C.'ain'.i:ucrpm 'f.j»\migmas,’anti:uerpas i
I; t:r Gifilis (:) Pasitive ONcgalivu C).ﬂmicucrpos :
I . ..! Cerra T N
]i O Hepakitis B :__: Reactive T_j Wi reactve C)a‘«ntl’gen:s i i : i
{\\_Q Hepatitiz C ’:} Reactivn O Mo reactiva Oa’en.‘cuerpus I; :
8. Datos de la prueha confirmatoria Feche prucba rapida ¥ entrega de resul.tadoi f
{ Prugbe Brsultade Tipe o proeba para detecetsn Mombre comargial de s prugha ‘| Lot i Fecha de venclmiento
L\ {‘} VIH O Pasitivo Oergatwo omn.icurrpns OAr-:igr.‘nns!nntio.lerpus ! ; ?-
L i I3

9. Datps de quien realiza la pruaba

: 1_.
{ Nembre { Firma i(ccigo




.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personzles registrados en esip: formates se garanitza su confidencialidad en los términos previztos en ta LEY 1266708 - 1273709 -1581/12 ¥ demas normas aplicabtes,

{ Yo ?’})2‘ (Ja pr N R

No. .r a3l g {2 de_ ez T certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
!nfcrrmado que contiene los aspectos relamnnaa‘c’;s con el propdsito y beneficios de lais) prugba(s), su interpretacién, sus limitaciones v su riesgo; v entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y rieszas de la misma.
5[ acepto f(., ) NOacepta { ) la realizacion de la prueba rapida:

(2 WM sils { SHepatiisB | Hepatitis C

Que Re recibide asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesorta) certificado{a) para prepararme v aclarar o raforzar mi conacimviente con reftacién a
practicas y conductas, antes de realizarme la prusba rapida), =n este espacio tambien se me informo gue sstals) esfsonj prueba{s) prezsurtivals) que indicaini ta
posibilidad de estar infectadaia) con VIH, Sifilis o Mepatitis B o £, que eh caso de tener un resuitado reactive de Vi es posible gue me realicen una segunda
prueba jnmediata para confirmar el diagndstice o que me direccionen al servicio de salud en caso de ne contar can esta oferta de servicios. Para 5ifilis y Hepatitis
me diraccionardn de acuerdo con fa ruta de atencion al prestador. Recibf Infarmacién SE{ JFNO{ )

Tambign certifico que estoy de acuerdo con que tha persona de ta entidad que realizo la toma y lectura de la prusba o de mi £95 me pueda contactar, para brindar
asesora sobre el programa de atencign intesral y/o facilitar |a realizacion de prushas diagnésticas y/o complementarias y mi acceso a s servicins de salud,
51 {1 RO( Jacepto canalizacitn y seguimients por parte del servicio comunitario y/e institucidn de satu -EPS, para nii acceso a bos servicios de salud o socia’es

Entiendp y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datps personales de la Entidad 8 p'-} NOY{ S
y autorizo 51 (=) NO ()} que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para aute puedan cantactarme (mi EAPB o la instituclsn
que realiza [a prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion,

Ent casp de aceptar el acompafamiento, mi nomero telefdnico de contacto es o 1mi corren
clectrdnico

Entiendo gue la toma de muestra es veluntaria y que puedo retirar mi consentimisnto en cualqeier momenio antes de gue me sea tomado 2| examen. AdmonaL-
mente fui potificade{a} que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntara y acompafamiento es confidencial asi come mis resultados.
lgualmente entiendn que s el dizgndstivo se confirma, el caso sera notificado al Sisterna Madiaral de Vigilancia en Salod Poblica, sin gue esto comprometa ks
cotfidenciztidad.

Egte d:cumer\ o se fimma el dfa del mes de del afio

Nombre v Apellido: Nombrz v Apellide:
\_‘ﬁpn ¥ numero de identificacion: ’2 ag 25 y W Tipo ¥ nimero de identificacion: :
7. Datos de la primera prueba Feeha prusha rapida y eneregs do rnsuuadaE ; |
f/;meha Resulrada Tipo de prusba pare deteccton . Mombre comerciat de §2 arveba 2 "
v 3 Reactive () Mo reatliva i naticuerpos fDﬁnn’genos.fanticm T

FIRMA DE "QUIEN DA EL?NS?}H‘IM|?13 FiRMA DEL ASESOR
1A ALY e

[ Sifitis D Pesitive O Negative ‘C}Anticuer‘ms

D Hepatitis B O Eeactivo !'::)No reackivo ":"Antigenns

\ o l"ep;\rulv € O Reactiva ) No reackivo Omm’r_utrpm

8, Datos de la prueba confirmatoria  Fechs prusba répids y entrega de resultado |

, . .
I Pruebs Resulzado Tipe de prusha para deteccion § Nombre comercial de Lz prosta r Lote | Fecha de vescimlcnto

; ! X .

O ¥IH ) positive (3 Megativa {}Ant‘-'cuerpos Omtigenu:s.":nticuerpus 1 H i

. h i :

L Hombre Firme T Cddig
. :

%, Datos de quien realiza la prueba




CONSENTIMIENTOQ INFORMADO PARA REALIZAR A PRUEBA PRESUNTIYA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARID

Para ins date; personales registrades en estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos pravirmas en ls LEY 126608 - 1273/09 -1581/12 v demas narmas aplicables,

YD ;ﬂ? /i’ J3 df’l?‘f—i‘&ﬁj igentificadala} con, €
No._ " 3457 {" L de ‘ﬂ_/’a o certifico que he lefds o se me ha brindads informacion sebre el Consentimience

informade,que contiene los aspectos relacichados con el proposite y beneficios de lajs) prusbais), su interpretacian, sus Umitaciones y sit Hesso; ¥ entizndo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios v riesgos de la misma.

Slacepto (/%) NOacepto( ) larealzaciln delapruebardpids: % yiy e (ShHepatiisB (| nHepatitls C

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor(a) certificada{a} para prepararme vy arlarar o reforzar mi conacimiento zon relacion o
practicas y conductas, antas de realizarme a prueba rapida), en este espacio también se me informa que éstais) esison] pruebats) presuntivals} aue indicaint la
posibilidad de estar infectadola) con VIH, Sifilis o Hepatitis B 0 C, gue en caso de tener un resubtado resctivo de VIM es posibie que me reaticen urma segunda
pruzba jnmediata para confirmar el diagndstico @ que me direccionen al servicio de satud en caso de ne €ontar con esta oferta de servicios. Para Sifilis v Hepatitis
me direccionardn de 2cuerdo con la ruta de atencién al prestador. Recibf informacion Si( JNO{ )

asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o complementarias y mi acceso a los servicios de salud.

yauterizo5i {7 ) MO [ ) que pusdan ser compartidos con mi EAPR, independiente de mi resultade, para que puedan contactarme (mi ZAPE o la Institucion

E EnHendo y autoriza que mis datos sean tratados conforme a {2 politica de privacidad y de proteccion de datos persanal.e: de ia Entidad 8l l{ /43 NG { 13
i
i que realiza {x prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud v programas de promecitn y pravencion,

En caso de aceptar el acompahamiento, mi numero telefdnico de contacto ex oonl corres
eleetrenico .
Entiendo que la torma de muestra es voluntariz v qus pueds retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me s2a tomada el sxamen. Adicional-
mante fui notificado{a} gue toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompanamiznto es confidencial ast como mis resultades.
lgualmente entiendo que si ol diagnostico se confirma, el caso serd notificado al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la
i confidenciatidad.

También certifico que estoy de acuerdo con gue Una persona de la entidad que realizé la tama y lectura de la prusba o de mi EPS me pusda contactar, para bripgar

S{FND{  Jacepto canalizacidh v sequimients por parte del servicio comunitario y/o institurién de saly -EPS, para mi acceso a ios servicigs ds sal d o souaies.

: Estez curnento se firma el dia det mes de del afio ;

: U\W -

: EIFMA DE QUIEM DA EL,;OHSENTIMIENT& p ' 24 FIRMA DEL ASESOR i

" Norbere y Apellida: by i "l, t Nombre y Apeltido: ;

i Tipa y niimero de identifi cacmn: J‘J _')f f/]i {"1 Tipo ¥ namerc de Tdentificacion: o
7. DBF_OS_ dela pr‘imera pmeba Feeha prucha rapids y catrega de n:-su]Lar!D! i | I

" Prueta Fesultada Tipe de prusba pera detecelén l Hombre comircial de la prusba % Lote :Fe:hn de verelmicntn
v {) Ragetivs iNareactive L Antizuerpes S iAntpemos/articuerios | : |
3 sifitis O Pasttva {3 Renstivg ¢ anticuerpos ' i ; : ¢

Cmepalitis 8 6 Reactivo .:)Na reactive () Ancizeros

)

k L_+ Hepgritis £ O Reartivy C,.' Ho jeaclivp [ AT CUeTES

. = 4 N .
8. Datos. de la prueba confirmatoria Fecha prueba ripida y entrega de resclzade | i i

o T ¥ :
f Pruebs Resultaco Tipo de prueba para deteccion i Metnbre conercial de b2 prucha ilete * Feshe de vencimiohio
i H H . . .
4 (IR ) positive (¥ Heative D anticusrpes (bsrtigenos! snticuerans : ! b
H 5 +

e

9, Datos de quien realiza ia prueba

-~

{ Nomtre : Firma {eddien




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO FECHA Y HORA
DE EVIDENCIA CON CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LA INSTITUCION.




GoBiERNO DE ¢y GUANE rix

FLORIDABLANCA S5

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 06 de noviembre de 2024

LUGAR: COLEGIO ISISDRO CABALLERO MODALIDAD CLE!
HORA: 6:00 Pm a 8:00 pm

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Realizar campaiia de informacion en salud
mediante un encuentro lGdico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes de cuatro
instituciones de validacién educacién para jévenes y adultos TEMATICA: Promocién derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevenciéon de embarazo, servicios amigables,
prevencion ETS, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500
preservativos de acuerdo a la norma

06-11- 2024

06-11 -2024 7:40 pm




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION i

PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldla Municlpal de FECHAELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB Dgf02/2022

SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Cldignaexie-
subserie
Fotografia Audios Videos Otros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga el uso y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias y/o producciones audiovisuales
(videos), asi como de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos aquellos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacion se regira por las normas vigentes sobre proteccién de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguienies:

e La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluirlos en
video/fotografia.

e Este videolfotografia podra ser utilizado con fines educativos e informativos en diferentes
escenarios v plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

e Esie video/fotografia es sin animo de lucro y en ningin momento sera utilizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad gue se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de la autorizacion.

e La presente autorizacion no tiene ningun limite de tiempo para su concesion, ni para explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacion se considera concedida por un plazo
de tiempo llimitado.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto gue no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacién gue hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizarg de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la
autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de |a entidad (www_floridablanca.gov.ce), o subsidiariamente en
las instalaciones de la Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmenie, manifiesto que el/la profesional encargado de |a socializacion de este documento, me ha
aclarado las dudas gue me han surgido de la autorizacion que estoy aceptando.

Autorizacion individual

YO. @ L*N CJQC'}A G ‘:b( N:\_UV) , identificado(a) con documento de identidad

l%aqg O YH  de T (Wrliniven mi calidad de persona natural autorizo a la
Alca i@ Municipal de Floridablanca, el uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual (videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

a alytorizagion adfilto(s

13594 &> ewjhw

Cédula de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: s
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION 0
B i PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Munlcipa‘ de FECHA ELAB 07/02/2022
Floridablanca ‘ FECHA APROB 09/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Cadigo-saria-
subserie
Autorizacién menor de edad }
Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cadigo Civil Colombiano en su articulo
288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a la Alcaldia
Municipal de Florigablanca, come padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
o\ | , identificado(a) con registro civil ( ) Tarjeta de Identidad ( )
nimero 1% & |- . para que aparezca ante la camara, en una videograbacidn o captura de
imagenes fotograficas.
wmin pa or(es) de edad.
i ,J? IBS"IL(C?)FB /%/rm
Notbfe del\pad re”“de familia 0 acudiente Cédula de ciudadania
Autorizacion grupos
Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion audiovisual (videos), asi como los patrimoniales
de autor y derechos conexos, y en general todos aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan
que ver con el derecho de imagen.
NOMBRES Y APELLIDOS HEO DE NUMERO DE DOCUMENTO TELEFONO
’ DOCUMENTO

T”'L-N\d\.\&\.n Ny . el dia

Para constancia de lo anterior se firma y otorga en |a ciudad de

del mes _NJliewno del afo fgjz 3
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

CERTIFICADO DE ACTIVIDAD




EL INSTITUTO ISIDRO CABALLERO DELGADO SEDE D
PROGRAMA NOCTURNO CLE!

HACE CONSTAR

Que, desde el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC 2024) de ia ESE Clinica
Guane, se realizé una una campafia de informacién en salud mediante un encuentro
idico a través de uso juego Concentresex dirigido a estudiantes jovenes y adultos
con la tematica: Promocion derechos sexuales y reproductives, sexualidad segura,
prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencién ETS, oferta aplicacion de
50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a
norma, el dia 06 del mes de noviembre de 2024, donde se trabajaron temas de
programa Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos:

Como resultado, se logrd intervenir a un total de 34 estudiantes, con la siguiente
Caracterizacion poblacional:

Az:;k;szc::;:a Jovenes Adulto ?ndam:,?
afios De18a28| De29a59 | go:: MASCULINO | FEMENINO | OTRO
anos afios ' mas anos
12 20 2 22 12
Personas con | Victima
Poblacisn | discapacidad | conflicto | oo oade  Migrante | LGTBIQ | Etnia
armado |
]
MASCULINA ‘
FEMENINA

Nombre: Olivar ¥

Cargo: Coordinador

eon/Rodriguez
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FORMATO POBLACIONAL CON
ENFOQUE DIFERENCIAL




e @ GUANE 44 PIC

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

JUEGO CONCENTRESEX

s C *ncem

!.
. .. 1 Divesils

oy

Filtros
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

SOPORTE MATERIAL DE APOYO UTILIZADO
EN EL DESARROLLO ACTIVIDAD
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. o
Infecciones de
transmision sexual

(ITS) .‘;

:Cual es la causa de las ITS?

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) como:

+ LASIFILIS ° TRICHOMONA . ypH -VIRUS PAPILOMA HUMANO
« GONORREA ° HEPATITIS B s VIH/SIDA
* CLAMIDIA « HERPES

b

\#. Tips de prevencion de

| E las ITS

ﬁmmmmmdmmugm
oportunamente.

» El uso correcto del condén masaulino o ferenino.
Aplicadén de la vacunas contra Hepatitis B y el virus del papiloma
humano (VPH)

Vacuna contra Hepatitis B: Son 3 dosis de aplicacion
a partir de los 18 afios, después de la dosis inidal, la
segunda debe ser al mes y la tercera a los 2 meses.

+ &
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INTERRUPCION VOLUNTARIA
DEL

EMBARAZO

nmmyoeswadelaspnmq)ﬂusm&mhw

discapacidad y mortalidad materna y 2 1a vez, es 12 causa con una mayor
posibilidad de ser intervenida.

vida 0 12 salud de la mujer, certificado por un médico,

Cudndo 13 continuacién del embarazo constituya peligro para L2 I

Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su Y
vida, certificada por un médico

_ Cuando el embarazo sea resultado de una conducta, debidamente

) denunciada, por acceso carnal o acto sexual sin Consentimiento, abusivo
R ___» ‘o de inseminacién arfificial o transferencia de owulo fecundado no
=" (onsentidas, o de incesto.

;COMO ACCEDER A LA INTERRUPCIGN ™77
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO?

Acudir 3 cita con el medico
de su IPS y solicitar 1a IVE.
L3 EPS tiene un limite

menor 2 8 dias para dar

L2 IPS y a EPS, garantizan o i

confidenciaidad y profeccion . ¥ gy ”"“_ e
212 paciente, libre de f y

sefialamientos y prejuicios.
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Derechos sexuales \

y reproductivos

Una de las claves de una vida feliz y saludable es el disfrute de
nuestra sexualidad y la toma de decisiones libres e informadas
sobre nuestro cuerpo. e

N

'\ h S “‘\. g T,
\ \ L \‘-ﬁ_ JEREL LN
— - ’._.-' e = e

« Fortalecer autonomia y autoestima en sexualidad.
« Disfrutar de vida sexual placentera.

« Vivir sexualidad libre de violencia.

« Libre Eleccion de parejas sexuales.

, * Relaciones sexuales consensuadas.

— « Libertad en inicio y forma de vida sexual.
« Decisién sobre uniones.
« Expresion libre de orientacién sexual e identidad de
género.
» Prevencion de ITS y embarazos no deseados.
» Acceso a servicios de salud sexual sin discriminacion.
« Educacion integral para sexualidad a lo largo de la vida.

DERECHOS = |
REPRODUCTIVOS e’

« Decision libre sin discriminacién o violencia en
reproduccién.

« Eleccidn de tener hijos o no.

+ Determinar cantidad de hijos y espaciado entre
embarazos.

) - Eleccién libre de tipo de familia.

« Maternidad conh equidad en familia, educacién y
trabajo.

« Acceso a anticoncepcidn, incluida la de
emergencia.

» Servicios integrales de salud para maternidad
segura.

« Beneficios de avances cientificos en salud
reproductiva.

+ Informacién para prevenir embarazos no deseados

y acceder a anticoncepcién postparto o
postaborto.

« Acceso seguro a la Interrupcidn Voluntaria del
Embarazo (IVE), conforme a la Sentencia C-055
de 2022.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

INFORME FINAL CON EVALUACION DE
IMPACTO Y ENFOQUE DIFERENCIAL.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

INFORME FINAL DE LA ACTIVIDAD REALIZADA

1. INTRODUCCION:

Con el objetivo de fomentar la salud sexual y reproductiva, se realizé una campafa de
informacién en salud mediante un encuentro lidico a través de uso juego Concentresex
dirigido a estudiantes de cuatro instituciones de validacién educacién para jévenes y
adultos, en la cual se pretendia: Brindar informacién precisa y actualizada sobre salud
sexual y reproductiva, Promover la prevenciéon de enfermedades de transmisién sexual
(ETS) y embarazos no planeados, Fomentar la igualdad de género y respeto a la diversidad,
Ofrecer servicios de salud sexual y reproductiva accesibles y confidenciales.

La campana de informacién en salud mediante la feria saludable realizada en la (Fundacion
Educativa De Colombia FUNDECOL-Instituto la Cumbre Modalidad CLEI-Colegio Integrado
los Andes — CIANDES-Colegio Isidro Caballero Modalidad CLEI, fue un éxito en la
promocién de los derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura y prevencién de
enfermedades entre los estudiantes.

La educacion sobre salud sexual y reproductiva enfocada a la prevencion del embarazo No
planeado y a temprana edad, en la poblacién educativa, permite a los estudiantes orientar
su proyecto de vida con autonomia y con el conocimiento de los derechos con los que
cuenta para la garantia de acceso oportuno y con calidad a los métodos de planificacion e
Interrupcion Voluntaria del Embarazo desde su IPS. Lo anterior si tiene en cuenta que los
embarazos en la adolescencia en Colombia siguen siendo una preocupacion debido al
riesgo biopsicosocial a los que se ven expuestos los adolescentes.

Es importante citar que en Colombia a partir del afio 2022 con la Sentencia C-055 se
despenalizo el aborto hasta la semana 24 de gestacion, pero si el embarazo supera las 24
semanas de gestaciéon, la normatividad vigente permitira acceder a una interrupcion
voluntaria del embarazo, Unicamente si se cumple alguna de las tres causales
contempladas en la Sentencia C-355 de 20086. (a) Cuando peligra la vida o la salud de la
madre, b) Cuando se presenta malformacion del feto incompatible con la vida, c) Cuando
el embarazo es producto de abuso, violacién, incesto, transferencia de évulo o inseminacion
no consentida.)

Dando continuidad a la formacioén en temas de prevencion y autocuidado, es importante
hacer énfasis en la prevencion de la trata de blancas, los adolescentes son presa facil de
los depredadores que se esconden tras ofertas laborales llamativas y redes sociales con
perfiles falsos y actualmente el acceso a las plataformas digitales es muy facil.

2. IMPACTO GENERADO EN LA ACTIVIDAD:

En el desarrollo de la actividad: un encuentro ladico a través de uso juego Concentresex
dirigido a estudiantes de cuatro instituciones de validacion educacion para jovenes y adultos
TEMATICA: Promocién derechos sexuales y reproductivos, sexualidad segura, prevencion
de embarazo, servicios amigables, prevencion ETS, se realiza entrega de 500 preservativos
de acuerdo a la norma y se hizo aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Durante
la actividad se impacté un total de 194 estudiantes caracterizados asi:
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

INFORME FINAL DE LA ACTIVIDAD REALIZADA

CONSOLIDADO DIFERENCIAL ESTUDIANTES
FEMENINO MASCULINO
Numero de personas Adolescencia De 12 a 17 afios 52 63
beneficiadas segun Jovenes De 18 a 28 afios 19 56
enfoque poblacional  Adulio De 29 a 59 afios 1 3
(por Ciclo de Vida)  Aqulto Mayor De 60 o mas afios 0 0
TOTAL 72 122

Numero de personas Poblacion LGTBIQ 3 0
beneficiadas por tipo de Victimas del conflicto armado 1 1
poblacion Migrante 3 4
Numero de personas  Area Rural 0 0
beneficiadas segun Area Urbana
enfoque territorial 194

3. CONCLUSIONES:

Aungue los temas no se percibieron como nuevos en los estudiantes, si fue evidente el
interés por aprender de manera diferente como prevenir un embarazo, como identificar
una sefial de alarma en la trata de blancas y sobre todo cuando es una causal para la
realizacion de la IVE Interrupcién Voluntaria del Embarazo.

Los estudiantes mencionaron frases como:

Deberian repetir la actividad mas seguido
Aclare las dudas sobre los métodos de planificacion.

Es importante hacerse pruebas para saber si uno tiene infecciones de transmision
sexual

R S

FIRMA

13
Enf. Gloria Inés Zapata Campos
MG*Salud Publica
Esp-Auditoria de servicios de Salud.
Profesional de apoyo PIC-ESE CLINICA GUANE
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

PROGRAMA:

SEXUALIDAD, DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
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ACTIVIDAD
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PROGRAMA: SEXUALIDAD, DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

ACTIVIDAD: Realizar una campafa de informacién en salud
en el marco de la conmemoracién de la prevencién del
embarazo en adolescentes y jovenes, donde se realice:

1. Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo
teniendo en cuenta el lema mundial indicado para el afio 2024

2. Jornada de promocién comunitaria de salud sexual en el
asentamiento el paramo y urbanizacién agua clara

3. Una jornada de informacién en salud con colocacion de
stands de informacién lidica en institucion educativa
universitaria donde se promocione servicios amigables,
métodos de planificacién modernos y prevencién de embarazo
no planeado, oferta aplicacion de pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de preservativos de acuerdo a norma

4. Una jornada de informaciéon en salud con colocacion de
stands de informacién Itdica en parque principal en dia de
mercado, donde se promocione servicios amigables, métodos
de planificacién modernos y prevencién de embarazo no
planeado, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma

5. Elaboracién de un comercial televisivo con 5 emisiones en
horario de alta audiencia, promocionando la importancia de la
prevencion del embarazo no planeado-IVE

6. elaboracion de pendén con lema mundial indicado para el
ano 2024.
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FICHA TECNICA
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FICHA TECNICA
PROGRAMA: SEXUALIDAD, DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

ACTIVIDAD: Realizar una campaiia de informacién en salud en el marco de la conmemoracién de la
prevencion del embarazo en adolescentes y jévenes, donde se realice:

1. Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema mundial
indicado para el afio 2024.

2. Jomada de promocién comunitaria de salud sexual en el asentamiento el paramo y urbanizacion
agua clara.

3. Una jomada de informacion en salud con colocacién de stands de informacion IGdica en institucion
educativa universitaria donde se promocione servicios amigables, métodos de planificacién modernos
y prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicacién de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.
Entrega de preservativos de acuerdo a norma.

4. Una jornada de informacion en salud con colocacion de stands de informacién IGdica en parque
principai en dia de mercado, donde se promocione servicios amigables, métodos de pianificacién
modemos y prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicacién de 50 pruebas rapidas VIH, HB,
SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.

5. Elaboracion de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia, promocionando
la importancia de la prevencion del embarazo no planeado-IVE.

6. Elaboracién de pendén con lema mundial indicado para el afio 2024.

META DE PRODUCTO: Servicio de promocién de la salud en temas de salud sexual y reproductiva
en la comunidad de Floridablanca

POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO: Adoiescencia, juventud, aduitez de Fioridabianca

OBJETIVO:

e Promover la prevencién del embarazo no planeado en adolescentes y jévenes mediante la
informacion, educacién y acceso a servicios amigables de salud sexual y reproductiva.

» Proporcionar informacion sobre métodos de planificacién modemos y servicios amigabies de salud
sexual y reproductiva.

» Realizar pruebas rapidas de VIH, HB y SIFILIS en las jornadas comunitarias y distribuir 500
preservativos de acuerdo a norma.

o Fortalecer la conciencia comunitaria sobre la prevencién del embarazo no planeado.

JUSTIFICACION:

De acuerdo con lo publicado el 23 de agosto de 2023, en la pagina de la personeria del municipio de
Floridablanca y teniendo como Referencia informe de Calidad de Vida de Santander 2023, elaborado
por el Programa Bucaramanga Metropolitana Cémo Vamos (BMCV), se muestran cifras de fecundidad
en la adolescencia donde:

Dos de cada diez adolescentes, entre 15 y 18 afios, han estado alguna vez embarazadas, De ellas, el
16% ya son madres y el 4 % esta esperando su primer hijo.

El 13 % de las mujeres menores de 15 afios ya ha iniciado vida sexual.

Las jovenes con menor educacion inician en promedio a los 15 afios su vida sexual, mientras que las
de méas educacion lo hacen a ios 18 afios.

Situacion que genera preocupacion e insta a los gobiernos a plantear estrategias de educacion que
contribuyan a fortalecer la educacion en salud sexual y reproductiva en esta poblacion y fortalecer
actividades en proyeccién de vida y ocupaciones que disminuyan la cantidad de embarazos y el riesgo
de morbimortalidad materna en las mujeres adolescentes.
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De acuerdo con la informacién registrada en la plataforma RUAF ND, durante el afio 2023, se
registraron 2650 partos de mujeres residentes en el municipio de Floridablanca, de las cuales:

El 10% (270) fueron de mujeres adolescentes entre 13 y 19 afnos

El 15 % (41) de estas adolescentes presentaban una o mas gestaciones anteriores.
De los 34 partos en adolescentes con 16 anos, 4 fueron gemelares.

La edad de la pareja de estas adolescentes esta entre 14 y 52 arios.

El 26% (71) de estas parejas corresponden a adolescentes de 14 a19 afos.

2T OB . VR

Grafico1: Nivel de escolaridad: De los 270 padres adolescentes (hombre y mujer), la gran mayoria
cuentan con nivel académico de basica secundaria y media académica clasica, llama la atencién que

el RUAF ND, no registra informacién académica en 11 hombres, como se refleja en la grafica
siguiente;

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LOS PADRES ADOLESCENTES DE 13 19 ANOS 2023
PROFESIONAL .2 &
NORMALISTA ]
TECNOLOGICA -35
TECNICA PROFESIONAL g %°
MEDIA TEGNIGA 12
MADRE
MEDIA ACADEMICA O CLASICA 25 = PADRE
BASICA SECUNDARIA 124
BASICA PRIMARIA

PREESCOLAR .2

*]
SIN INFORMACION R

] 20 40 60 80 100 120 140
FUENTE: Elaboracion propia con base de datos RUAFND- Partos por residencia en Floridablanca 2023.

El embarazo en una mujer menor de 15 afios puede implicar riesgos para su salud fisica y mental.
Un estudio realizado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP), en mas de tres millones de nacimientos en América Latina, encontré que la
mortalidad materna en el grupo de adolescentes de 10 a 14 afios es de 146.5 por 100.000 nacidos
vivos, mientras que la observada en el grupo de 15 a 19 afios es 79.9 por 100.000 nacidos vivos.

{ En cuanto a las enfermedades transmisibles, deacuerdo con el ASIS DE FLORIDABLANCA, 2023, la
principal causa de mortalidad en este grupo de enfermedades estd dado por las Infecciones
respiratorias agudas, en segundo lugar, esta la enfermedad por el VIH (SIDA) con una tasa de 5,18
muertes por cada 100.000 hombres mostrando una disminucién frente al afio 2019’

it -

1 Andlisis de Situacién de Salud Participativo-Floridablanca 2023,
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TASA DE MORTALIDAD AJUSTADA POR EDAD

30.00 - e |nfecciones respiratonas agudas
s Enfermedad por el VIH (SIDA)
» a8 4 sssssses (lerias enfermedades fransmitidas por
= veciores y rabia
= 2000 4 s Resto de ciertas enfermedades infecciosas
ﬁ y parasianas
=3 s Tuberculosis
S 1500 4
S i s Enfermedades infecciosas intestinales
§ 10.00 - s Ciertas enfermedades nmunoprevenibles
]
E ws Sephicemia, exceplo neonatal
= S04\
E 3 % e
= 0.00 ~Z~

Figura 1 Tasa de mortalidad ajustada por edad para las enfermedades transmisibles en hombres del
Floridablanca, 2005 — 2021.

Deacuerdo a lo anterior el Plan Termritorial en Salud de Floridablanca PDSP 2022-2031, pretende
establecer un servicio de gestién del riesgo en temas de salud sexual y reproductiva en la comunidad
de Floridablanca, con el fin de reducir la incidencia de enfermedades de transmisién sexual (ETS),
embarazos no planeados y otros problemas relacionados con la salud sexual y reproductiva.

La Secretaria de Salud municipal, desde el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC 2024), ejecutara
campafia de informacion en salud en el marco de la conmemoracién de la prevencion del embarazo
en adolescentes y jovenes, con los siguientes temas: Promocion derechos sexuales y reproductives,
sexualidad segura, prevencion de embarazo, servicios amigables, prevencion ETS, métodos de
planificacion modemos y formas de acceso a los métodos, IVE, prevencion trafico de personas oferta
aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a la
noma. Se tendra en cuenta los siguientes conceptos durante la ejecucion de la actividad:

¢Cudles son los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos? Son Derechos Humanos v su
finalidad es garantizar que todas las personas puedan vivir libres de discriminacion, riesgos,
amenazas, coerciones y violencia en el campo de la sexualidad y la reproduccion.

Derechos sexuales

Fortalecer la autonomia y la autoestima en tu sexualidad

Explorar y disfrutar de una vida sexual placentera

Vivir una sexualidad libre y placentera

Elegir tus parejas sexuales

Vivir tu sexualidad sin ningun tipo de violencia

Tener relaciones sexuales consensuadas

Elegir dénde, cuando y con quién iniciar tu vida sexual

Decidir sobe tu unién con otras personas

Vivir y expresar libremente tu orientacién sexual e identidad de género

Proteger y prevenir Infecciones de Trasmision Sexual (ITS) o embarazos no deseados
Recibir informacién y acceso a servicios de salud de calidad sobre sexualidad, sin ningtin tipo de
discriminacion

» Una educacion integral para la sexualidad a lo largo de la vida
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Derechos reproductivos

*Tomar decisiones sobre la reproduccién sin discriminacién o violencia

=Decidir si quieres o no tener hijos

*Decidir sobre el nimero de hijos que y el espacio de tiempo entre un embarazo y otro
Elegir el tipo de familia que quieres formar

*Ejercer matemidad con un trato equitativo en familia, espacios de educacion y trabajo
*Acceder a métodos de anticoncepcién incluida la anticoncepcion de emergencia

«Acceso a los servicios integrales de salud y atencién médica para garantizar la maternidad
*Acceso a los beneficios de los avances cientificos en la salud sexual y reproductiva

*Acceso a informacion de calidad que permita tomar decisiones sobre prevencion de embarazos no
deseados; anticoncepcién inmediata después de un parto o aborto e Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE) Acceso a servicios seguros para la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE),
acorde con la Sentencia C-055 de 2022-En Colombia, a partir del afio 2022 (Sentencia C-055) se
despenalizé el aborto hasta la semana 24 de gestacion. Sin embargo, si tu embarazo supera las 24
semanas de gestacion, la normatividad vigente te permitira acceder a una interrupciéon voluntaria del
embarazo, unicamente si cumples alguna de las tres causales contempladas en la Sentencia C-355
de 2006.

Prevencién del embarazo

Promocién programa de servicios amigables en IPS: El Modelo de SSAAJ es un proceso en el
cual se busca que las instituciones de salud generen espacios y formas de atencién integral y
diferencial para la poblacion entre 10 y 29 afios y de esta manera contribuyan a la garantia de los
Derechos Sexuales y de los Derechos Reproductivos de esta poblaciéon. El Modelo se construyé
participativamente con el liderazgo del Ministerio de Salud y Proteccion Social y ha logrado escalarse
a la mayor parte del territorio nacional.

Conceptos de planificacién: La planificacion familiar se realiza a través de métodos y productos

anticonceptivos que buscan evitar un embarazo no ¥ ,
deseado. Estos pemmiten que las personas que hayan ’
iniciado o planeen iniciar su vida sexual, puedan disfrutar ——— E"“?‘“‘.’Z’...
libre y responsablemente de su sexualidad. /" Nales
Ciclo Menstrual El ciclo menstrual es el “~ —r
proceso de preparacion que Difinitive. . L/
ééa el sistema reproductivo g

@ femenino realiza para un
potencial embarazo. Cada
TS ciclo menstrual dura entre 21 y 35 dias, dependiendo de cada mujer, y
al mismo tiempo puede varias mes a mes en cada una. La mayoria de
‘ tablas que explican el ciclo menstrual usan 28 dias como el estandar
@ de duracién de un ciclo completo, pero el ciclo en cada mujer es
6 JCETBENER diferente. Para que se dé el ciclo menstrual el cerebro, las hormonas y
e los érganos sexuales de la mujer deben trabajar en conjunto para
prepararia para su etapa fértil. Los 6rganos sexuales de la mujer son
las trompas de Falopio, los ovarios, el utero, la vagina y la matriz. En
los ovarios estan los 6vulos, o las células reproductivas de la mujer. Por accién de las hormonas,
cada mes uno de estos dvulos madura y es liberado para que se dirija al Utero en busca de ser
fertilizado. Pasa por la trompa de Falopio y llega al Gtero en donde, potenciaimente, lo encontrara la
célula reproductora masculina, el espermatozoide. El Gtero se engrosa en preparacion para el
embarazo. Sino hay fecundacion, las capas que lo recubren se desprenden unos dias después dando
origen al sangrado a través de la vagina. El cicio se compone de tres fases: la fase menstrual, la fase
preovulatoria y la postovulatoria.
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Los anticonceptivos hormonales orales o pastillas anticonceptivas, son un método seguro y
efectivo para evitar temporalmente el embarazo. Estas contienen pequefias cantidades de hormonas
femeninas, como estrogeno y progesterona, que logran evitar la ovulacion evitando el riesgo de
embarazo. De igual manera, las pastillas anticonceptivas generan cambios en el moco del cuelio del
utero, haciéndolo mas espeso de tal forma que los espermatozoides no pueden penetrario.

iqué es el condén interno? El condén interno (también llamado
o condon femenino), es otro tipo de condén que puedes usar diferente al
‘ condon (condon masculino). El conddn intemo ofrece casi el mismo
nivel de proteccién contra embarazos y enfermedades de transmision
= — sexual (ETS) que el condén. (En qué se diferencian? En lugar de
~ colocarse sobre el pene, el cond6n intermno se pone dentro de la vagina

i o el ano para proteger contra las ETS.

Preservativo Masculino. El condén es una funda delgada y elastica
que se coloca sobre el pene cuando tienes sexo. Es facil de conseguir
y usar, no solo evita los embarazos no deseados, su uso también
reduce el riesgo de contagio de multiples infecciones de transmision
sexual, como VIH /Sida, VPH (Virus del Papiloma Humano), gonorrea,
clamidia y sifilis, entre otros.

La T de Cobre es el Dispositivo Intrauterino (DIU) Es un método
de anticoncepcién muy eficaz, que ademas tiene una capacidad de
proteccion anticonceptiva hasta de 12 afos, aunque la mujer puede
solicitar su retiro en cualquier momento, regresando la capacidad fértil
de inmediato. T_de cobre: elemento plastico, que adicionalmente
contiene cobre. Ofrece proteccion anticonceptiva hasta por 12 afios
sin carga hormonal. Su efecto anticonceptivo lo ejerce al suspender la
viabilidad y la vitalidad de los espermatozoides, de tal manera que no
se encuentren con el 6vulo y de ésta forma prevenir la fecundacion y
el embarazo. Dispositivo_intrauterino hormonal o endoceptivo:
elemento pléstico en forma de T que contiene un derivado hormonal
en su interior. Crea un cambio en el Gtero que hace que los espermatozoides se debiliten y no puedan
encontrarse con el évulo, adicionaimente reduce la cantidad del sangrado menstrual y en las mujeres
que usuaimente presentan dolores menstruales, los reducen.

DIU de Cobre

DIU hormonal

]

implante subdérmico Es un método modemo de anticoncepcion que puede durar entre tres a cinco
afos, dependiendo del tipo de implante que se elija. Consiste en una o dos barras cortas y delgadas
del tamario de un fésforo, que se implanta en la parte superior del brazo de la mujer y libera una
hormona llamada progestina que espesa el moco cervical, impidiendo el paso de los espermatozoides
hacia el dvulo y disminuyendo la frecuencia de ovulacion.

Las inyecciones tienen un mecanismo de accién muy similar al de las pildoras anticonceptivas y en
general a todos los métodos hormonales de anticoncepcion. Los
anticonceptivos hormonales inyectables de aplicacion mensual y/o trimestral
alcanzan un 94% de efectividad desde el primer dia de uso. Los
anticonceptivos hormonales inyectables se encuentran en dos presentaciones:
Anticonceptivos inyectables de aplicacion mensual: y Anticonceptivos
inyectables de aplicacién trimestral.

VASECTOMIA: El procedimiento consiste en cortar y/o ligar los
(‘) conductos deferentes por donde pasan los espermatozoides desde

Nats ¥ los testiculos para salir en la eyaculacién. Aunque es un método
Y % definitivo, se puede llegar a revertir a través de una cirugia llamada
* vasectomia.

La ligadura de trompas es una cirugia minimamente invasiva,
ambulatoria y de facil recuperacién que dura airededor de 10 minutos
y consiste en cauterizar las trompas de Falopio para impedir el paso del évulo al Gtero.

¢Qué es la trata de personas? Es un delito que viola los derechos humanos. Se comete cuando
una persona capta a otra -sin importar su género, edad, origen, nivel econémico o educativo-, para
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ser explotada, generalmente, en otro lugar. Usualmente el captador ilusiona a la victima con falsas
promesas de una vida mejor y se gana su confianza. Luego la obliga a ejercer actividades en contra
de su voluntad sometiéndola a algun tipo de explotacién. Su objetivo es obtener dinero a través suyo.
El captador limita la libertad de movimiento de la persona y la explota bajo amenazas, violencia,
desarraigo y/o pago de cuantiosas deudas.

Las siguientes son las principales finalidades de trata de personas: Trabajo forzado, Mendicidad ajena,
Explotacion sexual, Matrimonio servil

¢Quién puede ser victima de la trata de personas? Cualquier persona puede ser victima de este
delito. Hombres y mujeres de cualquier edad, nacionalidad, raza, sexo y condiciéon social. Incluye
nifios, nifias y adolescentes, que también son reclutados por los tratantes. El consentimiento de la
victima no exonera al tratante de la culpa. Casi siempre, la victima esta enceguecida por las mentiras
y las falsas ilusiones ofrecidas por los tratantes, que son expertos en manipular sentimientos y explotar
las necesidades econémicas y afectivas de las personas. Al punto que, algunas veces, la victima
pierde su autonomia y renuncia a su dignidad como ser humano, como respuesta a los abusos y
amenazas recibidas. Tipos de trata * Trata Externa: La captacion se da en el pais de origen o
residencia y se traslada a la victima a otro pais en donde tendra lugar la explotacién. Y « Trata Interna:
La captacion, el traslado y la explotacion, se dan al interior de las fronteras de un mismo pais (barrio,
municipio, departamento).

METODOLOGIA:

1. Sala Situacional en Salud: Prevencion embarazo teniendo en cuenta el lema mundial indicado
para el ano 2024

2. Jornada de Promocién Comunitaria: Salud sexual en el asentamiento El Paramo y urbanizacién
Agua Clara.

3. Jornada de Informacién en Institucion Educativa Universitaria: Stands de informacién ludica y
aplicacion de pruebas rapidas.

4. Jornada de Informacién en Parque Principal: Stands de informacién ludica y aplicacion de pruebas
rapidas.

5. Comercial Televisivo: 5 emisiones en horario de alta audiencia.
6. Penddn con lema mundial indicado para el afio 2024.

LUGAR, FECHA Y HORA DE LA ACTIVIDAD:

LUGAR FECHA HORA
Sala situacional en salud: Colegio 24 de septiembre de 2024 9:30 am a 11:30
Gabriel Garcia Marquez am
Jornada de Informacién en Institucion 25 de septiembre de 2024 8:00 am a 12:00 pm
Educativa Universitaria: Universidad
Santo Tomas.
Jornada de Promocién Comunitaria: 27 de septiembre de 2024 8:00 am a 12:00 pm
Salud sexual en el asentamiento El
Paramo
Jornada de Promocién Comunitaria: 28 de septiembre de 2024 8:00 am a 12:00 pm
Salud sexual urbanizacion Agua Clara.
Jornada de Informacién en Parque 29 de septiembre de 2024 8:00 am a 12:00 pm
Principal
Comercial Televisivo: 5 emisiones en 7-8-9-10 y 11 de noviembre de | 7:30 pm-a 8 :30pm
horario de alta audiencia. 2024
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Tiempo de ejecucion: Las actividades se ejecutan en 5 dias diferentes, con una duracion 16 horas
en total por todas las jornadas educativas realizadas.

ACTIVIDAD Y DESARROLLO

1. Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en cuenta el
lema mundial indicado para el afio 2024, en el Instituto Gabriel Garcia Marquez De
Floridablanca el 24 de septiembre de 2024:

1) Decoracion sobre la Semana Andina de Prevencién del Embarazo en la Infancia y la
Adolescencia, bajo el lema: #HablarDeSexualidadNoEsincomodidad.

2) Se instalara mesa principal, con la participacion de:
Rector de la Institucion Instituto Gabriel Garcia Marquez).
Valenthina Meza obregén, apoyo Secretaria de Salud Floridablanca.
Alvaro Gutiérrez Aranguen, Ginecélogo
Eduardo Morales Blanco, Coord. de igualdad de género e integracion social-HUS

3) Se realizara la apertura de la Sala Situacional con palabras de agradecimiento e importancia de
la tematica a trabajar.

4) Se realizarda una ponencia sobre la situacion actual y estadistica de los embarazos en
adolescentes en Colombia y una ponencia sobre salud sexual y reproductiva.

2. Jornada de promocién comunitaria de salud sexual en el asentamiento el paramo y
urbanizacidén agua clara, 27 y 28 de septiembre 2024:

1) Stand Asesoria en planificacién familiar y servicios amigables: Entrega gratuita de métodos de
planificacion (orales e implantes) por parte de la fundacion UNIMEDICOS

2) Stand con Juego de pelotas para la identificacion de cada derecho sexual y reproductivo.

3) Stand Educacion sobre la prevencion de infecciones de transmision sexual con:

+ Entrega de preservativos deacuerdo a la norma

= _Aplicacion de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.

4) Stand con profesional de Psicologia para la socializacion de la Ruta de atencion y prevencion
de violencia y Prevencion de trata de personas.

5) Enfirega de folletos sobre: ITS-IVE-prevencion de violencia

6) Bailo terapia.

3. Jornada de informacién en salud con colocacion de stands de informacion lidica en
institucion educativa universitaria donde se promocione servicios amigables, métodos de
planificacion modernos y prevencién de embarazo no planeado, oferta aplicacién de
pruebas rapidas VIH, HB, SiFILIS. Entrega de preservativos de acuerdo a norma, el 25 de
septiembre en la Universidad Santo Tomas Floridablanca.

1) Stand con Asesoria en planificacién familiar y servicios amigables: Jugaran el concéntrese con
los métodos de planificacion.

2) Stand Educacion sobre la prevencion de infecciones de transmision sexual, Se hara una ronda
de preguntas sobre las ITS, asi mismo se entregaran preservativos.

3) Stand Educacion sobre la prevencion de infecciones de transmisién sexual con:

o Enirega de preservativos deacuerdo a la nomma
= _Aplicacion de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.

4. Jornada de informacioén en salud con colocacién de stands de informacion lidica en
parque principal en dia de mercado, donde se promocione servicios amigables,
métodos de planificacion modernos y prevencion de embarazo no planeado, oferta
aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de
acuerdo a norma, el 29 de septiembre 2024, en el parque de Floridablanca.

1) Stand de planificacion familiar y servicios amigables: Donde se socializaran los métodos
modemos de planificacién y el acceso a los mismos.
2) Stand Educacion sobre la prevencién de infecciones de transmision sexual con:

e Enirega de preservativos deacuerdo a la nomma
« Aplicacién de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.
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5. Elaboracién de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia,
promocionando la importancia de la prevencién del embarazo no planeado-IVE.:
Con emisiones los dias 7-8-9-10 y 11 de noviembre de 2024, a partr de 7:30pm a 8 :30 pm en
el canal TRO.
6. Elaboracién de pendén con lema mundial indicado para el afio 2024, con exposicién durante
la campafia de informacién en salud, en el marco de la conmemoracion de la prevencion del
embarazo en adolescentes y jovenes

Material usado desarrollo actividad:

Facilitador (Profesional Enfermera y Profesional de Psicologia del programa PIC.

Preservativos )
Pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS.
Pendén: Derechos sexuales, Infecciones de trasmision sexual, IVE, Violento metro

Fuentes bibliograficas:

LN N

PROFAMILIA:https://profamilia.org.co/aprende/cuerpo-sexualidad/derechos-sexuales-y-derechos-

reproductivos/

Derechos sexuales: https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/ssr/Paginas/sexualidad-derechos-
sexuales-y-derechos-reproductivos.aspx

CONPES SOCIAL 147/2012: Rutas de atencion para la prevencion del embarazo en la adolescencia
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/AJ-Ruta-Atencion-Integral-
EA . pdf

ABECE sobre anticoncepcion
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/abc-anticoncepcion. pdf

El ciclo menstrual: https://www.aboutespanol.com/ciclo-menstrual-2933246

Nombre completo Cargo Firma

Elaborado: Gloria zapara campos Profesional PIC 2024
p p Ji@ ; _

- - > 3
Revisado: Marcela Buitrago Cooidinaicia PIC )

Aprobado: Marcela Buitrago Coordinadora PIC :2/




i. s E o TPIC '
?‘ '{f - L C L KL E A & .
aomeasioDe U GUANE =

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE APROBACION DEL
COMERCIAL TELEVISIVO
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION

Fecha: 25 de septiembre de 2024 Hora: 3:00 Pm

Lugar: ESE CLINICA GUANE

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestion del riesgo en
temas de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campana de informacion en salud en el marco de
la conmemoracion de la prevenciéon del embarazo en adolescentes y jovenes, donde se
realice: 1. Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencion embarazo teniendo en
cuenta el lema mundial indicado para el ano 2024. 2. Jornada de promocion comunitaria
de salud sexual en el asentamiento el paramo y urbanizacién agua clara. 3. Una jornada
de informacién en salud con colocacion de stands de informacién lidica en institucion
educativa universitaria donde se promocione servicios amigables, meétodos de
planificacion modernos y prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicacion de
pruebas rapidas ViH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de acuerdo a norma 4. Una
jornada de informacién en salud con colocacion de stands de informacién lidica en
parque principal en dia de mercado, donde se promocione servicios amigables, métodos
de planificacion modernos y prevencién de embarazo no planeado, oferta aplicacion de
50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.
5. Elaboracion de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia,
promocionando la importancia de la prevencion del embarazo no planeado-IVE. 6.
elaboracién de penddn con lema mundial indicado para el afio 2024

Orden Del dia:

1. Se inicia con saludo de bienvenida,

2. Presentacion de los asistentes

3. Presentacion Guion del comercial televisivo, promocionando la importancia de la
prevencion del embarazo no planeado-IVE

Desarrollo de la Reunion: Siendo las 3:00 PM, entre la Dra Valenthina Meza Obregon
y la Profesional PIC 2024, dan inicio a la reunién para la aprobacion del Guion para el
comercial televisivo, promocionando la importancia de la prevenciéon del embarazo no
planeado-IVE.

Descripcion de la actividad:

ACTIVIDAD DESARROLLO

Elaboracion de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia, promocionando
la importancia de la prevencion del embarazo no planeado-IVE.

INTRODUCCION: coondadiop...

- Imagen de fondo con musica suave (,--"'q"’ S\ e\
-Narrador: Hablar de sexualidad no es { ' 5
incomodidad, informate sobre la Prevencion del |‘
embarazo no planeado y las opciones para la \%
salud sexual y reproductiva ‘




% e
i

TR =S A O S

-
W PIC

GOBIERNO DE g GUAN E > T
FLORIDABLANCA iy
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

Métodos anticonceptivos Métodos
- Imagenes de  diferentes  métodos Anticonceptivos e
anticonceptivos B e -
- Narrador: "Recuerda que Existen varios |~ & ¢ ¢ }%
métodos anticonceptivos para elegir” Y se | | iy * ll T ©
muestra la foto con la clasificacién, mieniras se -

narran.

importancia de la comunicacion:

- Iméagenes de parejas hablando con personal de
salud, consulta

- Narrador: "La comunicacion es clave para evitar
el embarazo no planeado, recuerda que un
embarazo a temprana edad puede tener
consecuencias emocionales, financieras y
sociales, por eso importante Organizar un
proyecto de vida con enfoque preventivo,
respetuoso y de autocuidado

La interrupcion voluntaria del embarazo, también
hace parte de los derechos sexuales vy
reproductivos.

La Sentencia C-355 del 2006 de la Corte
Constitucional constituye un avance importante
para la garantia y ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres en
Colombia.

A través de esta sentencia se despenalizé el
aborto en tres condiciones:

a) Cuando peligra la vida o la salud de la madre

b) Cuando se presenta malformacion del feto
incompatible con la vida

¢) Cuando el embarazo es producto de abuso,
violacién, incesto, transferencia de oévulo o
inseminacién no consentida.

Compromisos: Cumplimiento de las actividades programadas deacuerdo a lo
establecidoo en PIC 2024, asi como la utilizacion de los formatos asignados para cada

evidencia.
Registro de Asistentes:

NOMBRE Y CARGO O CEDULA TELEFONO FIRMA

APELLIDO DEPENDENCIA ICELULAR
Dra Valenthina Meza | Apoyo 1098806818 | 3163338446
Obregon Secretaria de

Salud : :

Enf. Gloria Zapata | Profesional PIC | 63556760 3159280775 !
Campos 2024 %
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RN P AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CoDIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION o0
Byl PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEQOS)
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 0910212022
. Cédigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD subseric
Fotografia Audios Videos Otros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga el uso y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias y/o producciones audiovisuales
(videos), asi como de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos aquellos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacion se regira por las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012 normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

e La autorizacion comprende captar, tomar, zlmacenar y editar las imagenes para incluirios en
video/fotografia.

» Este videoffotografia podra ser utilizado con fines educativos e informativos en diferentes
escenarios y plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

s Este videoffotografia es sin animo de fucro y en ningin momento seré utifizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de la autorizacion.

¢ La presente autorizacion no tiene ningun fimite de tiempo para su concesion, nipara explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacion se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
rectamar valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informaciéon personal, revocar la
autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de Ia entidad (www.floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalaciones de la Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmente, manifiesto que el/la profesional encargado de la socializacién de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacion que estoy aceptando.

rizacion individual

Yo, \lmlendouna  Meite,  O0tegon  identificado(a) con documento de identidad
No. 1o REole1 @ de _ (3enengd en mi calidad de persona natural autorizo a la
Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual {videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general fodos
aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacion adulto(s).

\/‘lcdmknmc( Mé'?o Ao Eaa s 849

Nombre Cédula de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y
PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)

cODIGO:

iC-F-04

VERSION

00

Alcaldia Municipal de

Floridablanca

FECHA ELAB

07/02/2022

FECHA APROB

09/02/2022

SECRETARIA LOCAL DE

SALUD

PRQCESO:

TRD

Codigo-serie-
subserie

Autorizacién menor de edad

Atendiendo al gjercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cédigo Civil Colombiano en su articulo
288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y |a Ley de infancia y Adolescencia, autorizo a la Alcaidia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:

, identificado{a) con registro civil {

ndmero

imagenes fotograficas.

Firma autorizacién para menor{es) de edad.

) Tarjeta de identidad (

Nombre del padre/madre de famifia o acudiente

Autorizacién grupos

Cédula de ciudadania

)

, para que aparezca ante fa camara, en una videograbacion o captura de

Laes personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Floridablanca, ef uso de
derechos de imagen sobre fotografias yfo produccion audiovisual (videos), asi como ios patrimoniales
de autor y derechos conexos, y en general todos aquetios derechos de propiedad intelectual gue lengan
que ver con el derecho de imagen.

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE
DOCUMENTO

NUMEROQ DE DOCUMENTO

TELEFONO

del mes

Para constancia de lo anterior se firma y otorga en la ciudad de Flc:ﬂé:cb\(&r\(ﬂ
- Mcﬂez afio 202¢y

. el dia




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION UNIMEDICOS
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
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AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE conico: IC-F-04
{MAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION "
il PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS) = o
Floridablanca FECHA APRGB N9/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Codigo-serie-
subserie
Fotografia Audios Videos Otros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga et uso y
fratamiento de los derechos de imagen para incluirios en folografias y/o producciones audiovisuales
{videos), asi como de los Derechos de Autor, los Derechos Conexos vy en general todos aquellos
derechos de propiedad intefeciual que tengan que ver con el derecho de wnagen.

Esta autorizacion se regira por las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

= La auvtorizacién comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incliirios en
video/fotografia.

¢ Este videoffotografia podrd ser utifizado con fines educativos e informatives en diferentes
escenarios y plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualquier otrg naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridabianca.

+ Este videofaotografia es sin animo de fucre y en ningdn momento sera utilizado para obietivos
distintos. La Alcaldia Municipat de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueds derivar de la presente actividad con {a firma de la autorizacién.

s La presente autorizacion no tiene ningln limite de tiempo para su concesidn, ni para expictacion
de las imagenes, o parte de estas, por o gue mi autorizacion se considera concedida por un piazo
de tiempo ilimitado.

Reconozoo que esta auforizacion se realiza en forma gratuita v, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo 2 no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacian que hiclere Ia Algaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titular o represeniante dei menor de edad, titular de la informacion, conozeo que
fa recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con Ia Politica de Tratamiznio de
Datos Personaies vigente, asi come gue fui informado de los derechos con gue cuenta el titular de iz
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la
autorizacién y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran sjercer a fravés de los cansles
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalacicnes de la Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmente, manifiesio que elfia profesionai encargado de Ia socializacion de este documente, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de Ia autarizacion gue estoy aceptandao.

Autorizacion individua!l

Yo, :R'J“\anoi &a | lU 03“ J "@‘ < , identificado{a} con documento de identidad
Neo. IQASBRIZ3¢y de 4182 lonca. en mi calidad de persona natural autorizo a la
Alcaldia Municipal de Floridablanca, el ust de derechos de imagen sobre fotografias wo produccion
audiovisual {videos), asi como los patrimoniales de autor y derechos conexoes, y en general todos
aquellos derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con e derecho de imagen.

Firma autorizacién adulto{s).

JoHanna Gallo 109593 323¢

Nombre Cédula de ciudadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE coniGo: IC-F-04
it IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y —— -
s ] PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS) 0
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB G7i0BI2022
Flotidablanca FECHA APROB 09/6212022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: . TRD Cadigo-serie-
i subserie

Autorizacion menor de edad

Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en ef Cad igo Civil Colombianc en su articulo
288, el articulo 24 det Decreto 2820 de 1874 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a la Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familiza o acudiente del menor de edad:
. identificadola) con registro civit { ) Tareta de Identidad { )
nuimero , para que aparezca ante la camara, en una videograbacion o captura de
imagenes fotograficas.

Firma autorizacién para menor{es) de edad.

Nomibre de! padre/madre de famifia o acudiente Cédula de ciudadania

Autorizacién grupos

Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Fioridablanca, el usc de
derechos de imagen sobre fotografias yfo produccion audiovisual {videos), asi como los patrimoniales
de autor y derechos conexos, y en general todos aguetios derechos de propiedad intelectual que tengan
que ver con el derecho de imagen.

TIPO DE

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO

NUMERO DE DOCUMENTO TELEFONC

£ f
Para constancia de lo Enten‘or se fima y oforga en la ciudad de %’/C?’]Ab{)@jp@ , el dia

/> del mes e bie _del ano 2o .
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 13 de septiembre de 2024
LUGAR: UNIMEDICOS
HORA: 10:30 am

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Reunién de concertacion para
acompafnamiento durante la Jornada de promocién comunitaria de salud sexual en el
asentamiento el paramo y urbanizacion agua clara, los dias 27 y 28 de septiembre de 2024.

§ 13/09/24 - 10:30am *

S
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION
SECRETARIA DE EDUCACION
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION

Fecha: 17 de septiembre de 2024 Hora: 8:00 am
Lugar: Secretaria de educacion de Floridablanca

Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestion del riesgo en
temas de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campania de informacion en salud en el marco de
la conmemoracion de la prevencion del embarazo en adolescentes y jovenes, donde se
realice: 1. Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en
cuenta el lema mundial indicado para el afio 2024. 2. Jornada de promocién comunitaria
de salud sexual en el asentamiento el paramo y urbanizacién agua clara. 3. Una jornada
de informacion en salud con colocacion de stands de informacion lidica en institucion
educativa universitaria donde se promocione servicios amigables, métodos de
planificacion modernos y prevencién de embarazo no planeado, oferta aplicacion de
pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de acuerdo a norma 4. Una
jornada de informacion en salud con colocacién de stands de informacion ludica en
parque principal en dia de mercado, donde se promocione servicios amigables, métodos
de planificacién modernos y prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicacion de
50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma.
5. Elaboracién de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia,
promocionando la importancia de la prevenciéon del embarazo no planeado-IVE. 6.
elaboracion de pendén con lema mundial indicado para el afio 2024

Orden Del dia:

1. Se inicia con saludo de bienvenida,

2. Presentacion de los asistentes

3. Seleccion del colegio para realizar la sala siuacional.

Desarrollo de la Reunion: Siendo las 8:00 am, entre Secretaria de educacion de
Floridablanca y Marcela Buitrago Profesional PIC 2024, dan inicio a la reunion para la
seleccion del colegio y programacion de Sala situacional en salud TEMATICA:
Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema mundial indicado para el afio 2024.

Descripcién de la actividad: La secretaria de Educacion sugiere el [INSTITUTO
GABRIEL GARCIA MARQUEZ DE FLORIDABLANCA, para realizar el abordaje, ya que
la institucion manifesto casos de embarazos en la poblacion estudiantil.

Compromisos: Cumplimiento de las actividades programadas deacuerdo a Io
establecidoo en PIC 2024, asi como la utilizacion de los formatos asignados para cada
evidencia.

Registro de Asistentes:

NOMBRE Y CARGO O CEDULA TELEFONO FIRMA
APELLIDO DEPENDENCIA ICELULAR

Toypuade Cao PrPFr Joqgmaose pamime (| J)IC
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AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE coDIGo: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS ¥

PRODUCCIONES AUDIOVISUALES {(VIDEOS) VERSION »
Alcaldia Municipaj de FECHA EL.AB O7i02/2022
Floridablanca FECHA APROB | 0%/02/2022
| Chdi e 1
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Codigo-serie- |

subserie i

Fotografia Audios Videos Otros dafos personales

Mediante el presente se autoriza a ja Alealdla Municlpst de Floridablanca para que haga el usc v
tratamiento de los darechos de imagen para incluirlos en fotografias y/o producciones audiovisuales
(videos), asi como de los Derechos de Autor, Ios Derechos Conexos y en general todos aguelios
derechos ds propiedad intelectual gue tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacién se regira por las normas vigenies sobre proteccién de datos personales, en especial
laLey 1581 de 2012; normas legales aplicables v en particular por las siguientes:

* La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluidos en
video#otografia.

Este videofolugrafia podrd ser wifizade con fines aducativas ¢ informativos en diferentes
sscenanios y piataformas {fisico, electronico, virtual o de cualquier oira naturaleza} de la Alcaldia
Muricipal de Flordablanca.

» Este videoffotografia es sin animo de lucre v en ninglin momento serd utilizado para ohjetivas
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridabianca queda exento de cualquier responsabiiidad que se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de la autorzacios.

= ia presente autorizacidn no tiene ringdn limite da tiempo para su Concesicn, ni para explotacisn
de jas imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacion se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozeo que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adauda suma alguna por concepto de este documento. En consacuenda, me compromsato a2 nn
reciamar valor alguno por concepto de ia utilizacién que hiciere la Alcaldia Kuric pal de Floridatiancs

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, cohozeo qgue
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizard de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con gque cuenta et titular de 1a
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar ia
autorizacion y soficiiar {a supresion dei dato, ias cuaias se podran ejercer a iravés de ios canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad {www floridabianca.gov.co), o subsidiariamarnie en
las instalaciones de ja Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8.25 Casco Antigun.

Finaimente, manifiesto que elfla profesional encargado de la sociafizacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgidoe de Iz autorizacién que estoy aceptando.

Autorizacion individual

Yo, , identificadc{a) con documento de identidad
No. de en mt calidad de persona natural autorizo a ia
Adcaldia Municipal de Floridablanca, ei uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual (videos), asf como los pattimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquelios derechos de propiedad imeleclual que tengan que ver con & derecho de imagen,

Firma autorizacin attulto(s].

19997394052

Notbref © Cédula de ciudadania




Para constancia de lo anterior se firma y otorga en la ciudad de Fﬁor Idabjcﬂ N{a
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_‘ AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F-04
g IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION -
2 PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEQS)
Filoridablanca FECHA APROS D8IN2/3022 ;
Codigo-serie~ |
. T H
SECRETARIA LOCAL DBE SALUD PROCESQO: TRD subserie i
Autorizacion menor de edad
Atendiendo at gjercicio de Ia Patria Potestad, establecido en el Cadigo Civil Colombiano en su articulo
288, et articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y ta Ley de Infancia vy Adelescencia, autorizo a ta Alcaldiz
Municipal de Floridablanca, como padrefmadre de familia o acudiente del menor de edad:
. identificadofa) con registro civil { ) Tarjeta de identidad { )
namero , para que aparezca ante la cdmara, en una videograbacion o capiura de
imagenes fotograficas.
Firma autorizacion para menor{es) de edad.
Nombre del padre/fmadre de familia o acudiente Cédula de ciudadania
Autorizacién grupos
Las personas abajo relacionadas autorizamos a Iz Alcaldia Municipal de Floridabianca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion audiovisual (videos), asi como los patrimoniales
de aulor y derechos conexos, y en genera! todos aguelios derechos de propiedad intefectual que tengarn
que ver con ef detecho de frnagen.
NOMBRES Y APELLIDOS TiPO DE NUMERO DE DOCUMENTO | TELEFONO
' DOCUMENTO
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 17 de septiembre de 2024
LUGAR: SECRETARIA DE EDUCACION
HORA: 8:00 am
DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Reunién de concertacion para la realizacion

Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencioén embarazo teniendo en cuenta el lema mundial
indicado para el afio 2024

-

-
«

-

17/09/2024, 8:00 AM




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION COLEGIO
GABRIEL GARCIA MARQUEZ Y
REGISTRO FOTOGRAFICO CON
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA

VIGENCIA 2024
ACTA DE CONCERTACION
Fecha: 17 de septiembre de 2024 Hora: 10:00 am

Lugar: INSTITUTO GABRIEL GARCIA MARQUEZ
Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestidn del riesgo en temas
de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campana de informacién en salud en el marco de la
conmemoracion de la prevencion del embarazo en adolescentes y jovenes, donde se realice: 1.
Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema mundial
indicado para el afioc 2024, 2. Jormada de promocion comunitaria de salud sexual en el
asentamiento el paramo y urbanizacién agua clara, 3. Una jornada de informacién en salud con
colocacion de stands de informacién lidica en instituciéon educativa universitaria donde se
promocione servicios amigables, métodos de planificacién modermnos y prevencién de embarazo
o planeado, oferta aplicacién de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de
acuerdo a norma, 4. Unajomadadeinformaciénenmiudcmmbcaciéndestandsde
informacion lidica en parque principal en dia de mercado, donde se promocione servicios
amigables, métodos de planificacién modernos y prevencién de embarazo no planeado, oferta
aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a
norma, 5. Elaboracion de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia,
promocionando ia importancia de ia prevencion dei embarazo no pianeado-iVE, 8. elaboracion
de pendon con lema mundial indicado para el afio 2024

Orden Del dia:

¥ Saludo de bienvenida

v" Presentacion de los asistentes

v¥" Socializacion de los temas a realizar

v" Metodologia a utilizar

¥ Establecer fechas y grados a intervenir
v Definicién de compromisos

Desarrclic de la Reunién: Siendo las 10:00 am, entre la docente crientadora de! INSTITUTO
GABRIEL GARCIA MARQUEZ y Leidy Bautista Profesional PIC 2024, dan inicio g la reunién
para la programacion de Realizar una campaiia de informacion en salud en el marco de la
Conmemoracion de la prevencion del embarazo en adolescentes y jovenes, donde se realice: 1.
Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema mundial

indicado para el afic 2024
Deacuerdo con lo anterior la profesional del PIC presenta la metodologia a trabajar:

1. Se hara decoracién sobre la Semana Andina de Prevencién del Embarazo en la infancia yla
Adolescencia, bajo el lema: #HablarDeSexualidadNoEsIncomeodidad. Se instalarda mesa
principal, con la participacion del Rector de Ia Institucién, Ponentes, representantes de la
Secretaria de Salud de Floridablanca. Se hara la apertura de la Sala Situacional con palabras
de agradecimiento e importancia de la temética a trabajar.

2 Se realizara una ponencia sobre la situacion actual y estadistica de los embarazos en
adolescentes en Colombia y una ponencia sobre salud sexual y reproductiva.

3. Se realizara una ponencia sobre la situacién actual y estadistica de los embarazos en
adolescentes en Colombia.

4. Se hara una ponencia sobre salud sexual y reproductiva.
5. Agradecimiento y cierre de la actividad.
B. Refrigerio
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VIGENCIA 2024

GOBIERNO
FLORIDABLANCA
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REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 17 de septiembre de 2024

LUGAR: COLEGIO GABRIEL GARCIA MARQUEZ
HORA: 10:00 am

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Reunién de concertacion para la realizacién
de la Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema
mundial indicado para el afio 2024.

17/09/2024, 10:00 AM
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

La institucion establece que la actividad debe ser en la jornada de la mafana, de la siguiente
manera :

Fecha hora Temas-
24 de septiembre de 2024 9:30 am a|Prevenciéon embarazo teniendo en cuenta el
11:30 am lema mundial indicado para el afio 2024,

Se indaga sobre las evidencias fotograficas y el coordinador menciona que no se permiten fotos
directas al rostro de los estudiantes, por tal razon firmara autorizacion para el registro fotografico
solo de espaldas o con filtros, a fin de proteger laidentidad de los menores.

Compromisos:

La institucion se compromete a garantizar el espacio academico para trabajar las tematicas
mencionadas con los estudiantes.

La profesional del PIC se compromete a cumplir con la agenda programada deacuerdo a lo antes
mencionado.

Registro de Asistentes:
NOMBREY APELLIDO CARGO O NUMERO NUMERO FIRMA
DEPENDENCIA DE TELEFONO
CEDULA NUMERO
CELULAR
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AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F04 |
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y pr——— " f;.
R PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS) I

Alcaldia Municipal de FECHAELAB | 0722020

Floﬁdab[anca FECHA APROB 08/02/2022
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD Codigo-serie- .
subserie !

Fetografia ﬁ@(f Audios Videos Qtros dalos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga ef uso y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias yo producciones audiovisuales
{videos), asi como de los Derechos de Aufor, los Derechos Conexos y en general todos aguellos
derechos de propiedad intelectual que tengan gue ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacidn se regird por Jas normas vigentes sobre proteccion de datos persanales, en especial

ia Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siglignies:

e Lz autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluiros en
video/folografia.

¢ Este videofolografia podrd ser ulilizadc con fines educativos & nformslives en diferentes

Fomy
1 [ ] Lt ]
escenanios y plalaformas (fisico, elecirdnico, virtuat o de cusgiquier otra naturaleza) de la Aicatdia
Municipal de Floridablanca.

e Este videoffotografia es sin animo de lucro y en ningdn momenio sera ulfizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca gueda exento de cualguier responsabitidad que se
pueda derivar de la presente actividad con 1z firma de la autorizacion.

= La presente autorizacion no tiene ningdn limite de tiemipo para su concesidn, ni para explotacion
de las imaAgenes, o parte de estas, por lo gue mi autorizacion se considera concedida por un plazo
de tiempo llimitado.

Reconozco que esta autorizacién se reailiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento, En gonsesuencis, me comprometo a no

il Lo BLE fa ) AL Do OR fecl

raclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere la Alcaldia Municipa! de Floridablanca

Marifiesto que como titulfar o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco gue
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Persanales vigente, asi como que fui infarmado de los derechos con que cuenta e fitular de ia
informacicn, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacidn personal, revocar 2
autorizacion y solicitar ia supresion del dato, {as cuales se podran ejercer a través de ios canaies
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www tloridabianca.gov.co), 0 subsidianamente en
‘tas instalaciones dela Alcsldia Municipal de Floridablanca, Calie 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finalmente, manifiesto que elfla profesional encargado de la socializacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacién que estoy aceptando.

Autorizacién individual

Yo, WP-WMHISJW&Z , identificado{a} con documento de identidad
No. B3NS de TIXACAMMONGR  en mi calidad de persona natural autorizo a la
Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de derechos de imagen sebre fotografias yfo produccion
audiovisual (videos}, asi como los patimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquelics derechos de propiedad intelectual que tengan gue ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacién adulto(s).

Wiozn Neresses Surest RO

Nombre Ceédula de cindadania




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE |  CODIGO: ioFoe
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS ¥ yo—— P !
PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Atcatdia Municipal de . FECHAELAR | O7/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 08/62/2022
. Codigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD e ibeorie

Autorizacién menor de edad

Atendiendo al efercicio de la Patria Potsstad, sstablecido en & Codigo Civit Colombiano en su articulo
288, el articuio 24 del Decreto 2820 de 1874y Ia Ley de infancia 'y Adolescencia, autorizo a la Alcaldia
Municipal de Fleoridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del mencr de edac:
. identificade(a) con registro civit { ) Tarjeta de identidad { )
namero . Para que aparezcs ante la camara, en una videograbacion o captura de
imagenes fotograficas.

Firma autorizacion para menor{es) de edad.

Nombre del padre/madre de familia o acudiente Cédula de ciudadania

Autorizacion grupes

Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Floridablanca, e uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion audiovisual (videos), as! como los patrimonizles
de-alfior y derechas conexos, ¥ eh genaral todos aqueiios derschos de propiedad inteleciual gue tengan.
que ver con ef deracho de imagen.

TIPO DE
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO NUMERO DE DOGUMENTO TELEFONG
Para constancia de lo anterior se firma y otorga en la ciudad de 7~ %ﬂdﬂawﬁﬂﬁﬁ , &l dia

13 del mes M del afio 208y |
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Fecha: 24 de septiembre de 2024 Hora: 9:30 am a 11:30 am
Lugar: INSTITUTO GABRIEL GARCIA MARQUEZ
Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestion del riesgo en
temas de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campafia de informacion en salud en el marco a la
conmemoracion de la prevencion del embarazo en adolescentes y jovenes, donde se
realice: 1. Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencion embarazo teniendo en cuenta
el lema mundial indicado para el afio 2024, 2. Jornada de promocién comunitaria de salud
sexual en el asentamiento el paramo y urbanizaciéon agua clara, 3. Una jornada de
informacién en salud con colocacién de stands de informacién lidica en institucion
educativa universitaria donde se promocione servicios amigables, métodos de planificacion
modemos y prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicaciéon de pruebas rapidas
ViH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de acuerdo a norma, 4. Una jomada de
informacién en salud con colocacién de stands de informacion ludica en parque principal en
dia de mercado, donde se promocione servicios amigables, métodos de planificacion
modemos v prevencién de embarazo no planeado, oferta aplicacion de 50 pruebas rapidas
ViH, HB, S%FIUS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a norma, 5. Elaboracion de un
comercial televisivo con 5 emisiones en horario de alta audiencia, promocionando la
importancia de la prevencion del embarazo no planeado-IVE, 6. elaboracién de pendén con
lema mundial indicado para el afio 2024

Orden Del dia:

Saludo de bienvenida y Presentacion de los asistentes
Socializacion de los temas a realizar

Desarrollo de la Actividad:
Fecha hora Temas
24 de 9:30 am a 11:30 am | Prevencion embarazo teniendo en cuenta el lema
septiembre de mundial indicado para el afio 2024,
2024

1.Decoracion sobre la Semana Andina de Prevencion del Embarazo en la Infancia y la
Adolescencia, bajo el lema: #HablarDeSexualidadNoEsIncomodidad.

2 Bienvenida y presentacion: Saludo de bienvenida y presentacion del expositor.

3.Instalacion mesa principal, con la participacion del Rector de la Institucion, Ponentes,
representantes de fa Secretaria de Salud de Floridablanca.

4. Ponencia sobre la situacién actual y estadistica de los embarazos en adolescentes en
Colombia, a cargo del Dr. Alvaro Gutiérrez Aranguen, quien manifiesta que la situacién
actual de embarazos en adolescentes en Colombia es un tema preocupante. Segun el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), existen tres tipologias de factores
asociados a la fecundidad adolescente en Colombia: factores intrapersonales individuales,
factores familiares y factores socioculturales.

En cuanto a las estadisticas, el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) reporté que, en 2022, la tasa de embarazo adolescente en Colombia fue de 536
por cada 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios. Esto representa una disminucién con respecto
a afos anteriores, pero aln es un nimero significativo.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

v Tasa de embarazo adolescente: 53,6 por cada 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios (2022)
¥ Edad promedio de maternidad: 17,6 afios (2022)
v" Porcentaje de madres adolescentes: 12,1% del total de madres en Colombia (2022)

Es importante destacar que las adolescentes de contextos mas vulnerables son las que
tienen més probabilidades de convertirse en madres. Esto sugiere que la pobreza, la faita
de educacion y la falta de acceso a servicios de salud son factores clave que contribuyen
al embarazo adolescente.

Ei Dr. Gutiérrez hace las siguientes recomendaciones a los estudiantes:

Buscar informacién confiable sobre sexualidad y reproduccion.
Aprovechar los programas de educacion sexual en la institucion.
Conocer los derechos y opciones en cuanto a salud reproductiva.
Utilizar métodos anticonceptivos adecuados.

Practicar la abstinencia o sexo seguro.

Establecer metas y objetivos personales antes de tomar decisiones.
Hablar con alguien de confianza sobre los sentimientos.

Buscar apoyo en familiares, amigos o profesionales.

S. Ponencia sobre salud sexual y reproductiva, a cargo del Dr Eduardo Morales Blanco,
quien indica que hablara sobre un tema muy importante para la salud y bienestar: la salud
sexual y reproductiva. Como adolescentes, es fundamental que tengan acceso a
informacién precisa y confiable para tomar decisiones informadas sobre su Cuerpo y su
futuro. Aclara el concepto de Salud sexual: estado de bienestar fisico, emocional y mental
relacionado con la sexualidad y Salud reproductiva: capacidad de reproducirse y tener hijos
saludables.

Explica los Mitos y realidades

LR LR LR TS

- El sexo seguro es posible con la utilizacién de meétodos anticonceptivos.

- Lavirginidad no es una garantia contra enfermedades de transmisién sexual (ETS).

- La salud sexual no solo se refiere 2 la prevencion de enfermedades, sino también a ia
satisfaccion y el placer.

Socializa los siguientes Métodos anticonceptivos

- Pildora anticonceptiva

- Condon

- Anillo vaginal

- Inyeccién anticonceptiva

- Diu (Dispositivo Intrauterino)

Socializa Ias siguientes Enfermedades de transmisién sexual (ETS)

- SIDA- Gonorrea
- Clamidia- Herpes- HPV

Recomendaciones:

1. Busca informacién confiable y precisa sobre salud sexual y reproductiva.
2. Utiliza métodos anticonceptivos adecuados.

3. Practica el sexo seguro.

4. Hazte examenes regulares de salud reproductiva.

5. Habla con alguien de confianza sobre tus sentimientos y preocupaciones.
6. Establece metas y objetivos personailes para tu salud y bienestar.

7. Busca apoyo en familiares, amigos o profesionales de la salud.

6. Agradecimiento y cierre de la actividad.
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Material Utilizado Para el Desarrollo de la Actividad:

Papel bon
Marcadores

7

e ofe ofe o o b
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Temperas
Colores
Cinta
Tijeras
Pegante

Plotter VE

Bombas
Parlante
Computador

L o, » L7 &, W/ 2 >, W7
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Plotters derechos sexuales

Plotter métodos de planificacién

Registro Constancia de Ejecucioén:

Material bibliografico sobre Salud sexual y reproductiva.
Infografia sobre derechos sexuales y reproductivos
Material bibliografico VE

-
Pl

Facilitador (Profesional Enfermera y de Psicologia del programa PIC)

NOMBRE Y APELLIDO | CARGO O NUMERO | NUMERO | FIRMA
DEPENDENCIA | DE TELEFONO
CEDULA | NUMERO
CELULAR
OoCe e
Negie, Neepes Sud Rysent & pots |E3EPS | 2IR%3s/ F‘/ o —
!g:lgg y E:n_g")&b Pic 260y |e@saebUs| 392090865 t_ﬂ_wbﬂ
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REGISTRO FOTOGRAFICO FECHA Y
HORA DE EVIDENCIA, CON
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL
COLEGIO GABRIEL GARCIA MARQUEZ
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 24 de septiembre de 2024

LUGAR: COLEGIO GABRIEL GARCIA MARQUEZ

HORA: 9:30 am -11:30 am )
DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Sala situacional en salud TEMATICA:
Prevencion embarazo teniendo en cuenta el lema mundial indicado para el afio 2024.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 24 de septiembre de 2024

LUGAR: COLEGIO GABRIEL GARCIA MARQUEZ
HORA: 9:30 am -11:30 am )
DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Sala situacional en salud TEMATICA:
Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema mundial indicado para el afio 2024.
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AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: e
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION w© i
PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
FECHAELAB O /n2i2022 L
Floridablanca ) FECHA APROB p30Z2022 |
) Codigo-serie- |
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ‘ PROCESO: TRD cubserie |
Fotografia C%“‘ Audios Videos Ofros datos personales
L

Mediante el preserme se autoriza & la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga &i uso vy
tratamiento de los derechos de imagen para incluirios en fotografias yfo produceiones audiovisuales
{videos), asi como de los Derechos de Autor, Jos Derechos Conexos y en general todos aquelios
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta aulorizacion se regird por las normas vigentes sobre proteccién de datos personales. en especial
la Ley 1581 de 2012, normnas legales aplicables y en particular por las sigutentes;

e La auiorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluirtos en
videoffotografia.

s Este videoffotografia podra ser utilizado con fines educativos e informativos en diferenies
escenarios y plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualquier olra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

s Este video/fotografia es sin animo de lucro y en ningdn memento serd utilizade para chistivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualguier responsabilidad que se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de la autarizatién.

» La presente autorizacion no tiene ningdn limite de tiempo para su concesitn, hi para explotacion
e las imagenes, © parte de estas, poF in qua mi autorizacion se considera concedida por un piaao
de tiempo limitado.

Reconozco gue esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto gue na se Nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me gompromelo a no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion gue Hiciere la Alcaldia Municipal de Floridabianca

Maniiesto que comgo titular o representame del menor de edad, tuier de la informacion, conozZeo que
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que fui informado de los derechos con gque cuenta ef titular deia
informacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la
autorizacion y solicitar la supresion det dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales
viriales o presenciaies: pagina web de 12 entidad {(www foridablanca.gev.co), o subsidianamente en
las instalaciones de 1a Alcaldia Municipal de Floridablanca, Calie 5 # 8-25 Casco Antfiguo.

Finalmente, manifiesto que elfla profesianal encargado de la socializacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de [a autorizacidn que estoy aceptando.

Autorizacion individual

¥, . identificado{a) con documento de identidad
No. de en mi calidad de persona naturat auterizo a ia
Alcaldia Municipal de Floridablanca, el uso de derechos de imagen sobre fotografias y/o produceidn
audiovisual (videos), asi comao los patrimoniales de autor y derechas conexos, ¥ en general lodos
anuellos derechos de propiedad infelectuai que tengarn gque ver con e} derecho de imagern.

Firma autorizacion adultofs).

MNombre Cédula de ciudadania
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AUTORIZACION DE USO DE DERECHOSDE | COPIGO: ICF-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS ¥ VERSION " i
PROGUCCIONES ALDIOVISUALES {VIDEDS) ’ :
Alcaldia Municipal de FECHAELAB DF02/2072
Floridablanca FECHA APROE 0pI02/2022 5
) Codigo-serie- |
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD subserie r

Autorizacion menor de edad

Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, estabiecido en el Cdadigo Civit Colombianc en su articuio
288, =l articulo 24 det Decrsto 2820 de 1974 y Ia Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a la Alcalidia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
, identificado(a) con registro civit { ) Tarjeta de identidad {
ntimera » para que aparezca ante la camara, en una videograbacion o captura de
imagenes fotograficas,

Firma autorizacitin para menor{es) de edad.

"ﬁjav,m f'fencem Sveer SIS
Nombre del padre/madre de familia o acudiente Cédula de civdadania

Autorizacion grupes

lLas personas abajo relacionadas autorizamos a fa Alcaldia Municipal de Floridablanca, ef uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccién audiovisual {videos). asi come los patrimoniales
de autor y derechos conexos, y en general todos aquellos derechos de propiedad intelectual gue tengan
que ver con el derecha de imagen.

TIPO DE

NOMEBRES Y APELLIDGS DOGUMENTO

1
NUMERO DE DOCUMENTQ TELEFONO |

Fara constancia de lo snterior se fima y olorga en ia cludad de F\lor tc‘b,ﬂa b(\cq , &t dia
24k detmes Qephemice, det afio 202¢,



EL INSTITUTO GABRIEL GARCIA MARQUEZ
DE FLORIDAEBLANCA

HACE CONSTAR

Que, desde Programa de Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos, del el
Plan de intervenciones Colectivas (PIC 2024) de la ESE Clinica Guane, se realizd
la Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencion embarazo teniendo en cuenta

el iema mundial indicado para el afio 2024, el dia 24 de septiembre de 2024.

Como resultado, se logro intervenir a un total de 150 estudiantes, Con la siguiente
Caracterizacion poblacional:

FECHA: 24 de septiembre de 2024 TEMAS: Prevencion embarazo.

_ Primera | . . de g |Adolescenciaj _
infancia de a 11 afios de12a17 |MASCULINO | FEMENINO| OTRC | Total
Oabanos | : afios - ' _
15O 5= B2

Tipo de Personas Victi!na ] ] .

oblacion | . oM. conflicto Reintegrado | Migrante | LGTBIQ | Etnia
P discapacidad armado

Mascuiina

Femenina

Se da constancia en Fioridablanca a los 24 dias del mes de septiembre del afio

2024

Nombre Mpae Merenes Sospe2 (Gurgee®S

Cargo Docaare OerurAodL 1

ol Sisveedes Sudres

outente Oiientadora
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FORMATO POBLACIONAL CON
ENFOQUE DIFERENCIAL.
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

ACTA DE CONCERTACION DE
UNIVERSIDAD SANTO TOMAS Y
REGISTRO FOTOGRAFICO CON
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
ACTA DE CONCERTACION
Fecha: 23 de septiembre de 2024 Hora: 8:00 am

Lugar: UNIVERSIDAD SANTO TOMAS FLORIDABLANCA
Programa: Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

Meta Sanitaria del componente o meta de producto: Servicio de gestion del riesgo en temas
de salud sexual y reproductiva en la comunidad de Floridablanca.

Actividad Programada: Realizar una campafia de informacion en salud en el marco de la
conmemoracion de la prevencion del embarazo en adolescentes y jévenes, donde se realice: 1.
Sala situacional en salud TEMATICA: Prevencién embarazo teniendo en cuenta el lema mundial
indicado para el afio 2024, 2. Jomada de promocidn comunitaria de salud sexual en el
asentamiento el paramo y urbanizacion agua clara, 3. Una jomada de informacién en salud con
colocacion de stands de informacién lidica en institucion educativa universitaria donde se
promocione servicios amigables, métodos de planificacion modernos y prevencion de embarazo
ne planeado, oferta aplicacion de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de
acuerdo a norma, 4. Una jomada de informacion en salud con colocacién de stands de
informacion lGdica en parque principal en dia de mercado, donde se promocione Servicios
amigables, métodos de planificacion modernos y prevencion de embarazo no planeado, oferta
aplicacion de 50 pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de 500 preservativos de acuerdo a
noma, 5. Elaboracién de un comercial televisivo con 5 emisiones en horario de aita audiencia,
promocionando ia importancia de ia prevencidn dei embarazo no pianeado-IVE, 6. eiaboracion
de penddn con lema mundial indicado para el afio 2024

Orden Del dia:

¥ Saludo de bienvenida

Presentacion de los asistentes
Socializacién de los temas a realizar
Metodologia a utilizar

Establecer fecha de ejecucion
Definicion de compromisos

NSNS

Desarrolic de la Reunién: Siendo las 08:00 am, entre la enfermera de bienestar universitaric
de la UNIVERSIDAD SANTO TOMAS FLORIDABLANCA y Marcela Buitrago Profesional PIC
2024, dan inicio a la reuni6n para la programacion de una jornada de informacion en salud con
colocacién de stands de informacién itdica en institucién educativa universitaria, con el objetivo
de trabajar las tematicas inmersas en el programa Sexualidad, derechos sexuales y
reproductivos, del Plan de Intervenciones colectivas (PIC 2024)

Deacuerdo con lo anterior la profesional del PIC presenta la metodologia a trabajar:

1. Bienvenida y presentacién: Saludo de bienvenida y presentacion del expositor.

- Introduccion a los temas a tratar: Servicios amigables, métodos de planificacién modemos y
prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicacién de pruebas répidas VIH, HB, SiFILIS.
Entrega de preservativos de acuerdo a norma.

2. Ubucacion de stan informativo para el recorrido libre de los estudiantes

servicios amigables planificacion

Stand con Asesoria en planificacién familiar y Jugaran el concéntrese con los métodos de

Stand Educacién sobre la prevencién de
infecciones de transmisién sexual

Se hara una ronda de preguntas sobre las ITS, asi
mismo se entregaran preservativos

Stand con test para deteccién temprana de ViH,
HB vy sifilis

En un espacio privado los estudiantes de manera
voluntaria podran realizarse las pruebas rapidas. Y
recibirén orientacion deacuerdo a los resultados
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La institucion establece que la actividad debe ser en una sola jornada, por medio de una feria

educativa, faciiitando el espacio fisico en la cancha de ia institucion educativa, de la siguiente
manera ;

Fecha hora Temas

25 de septiembre de 2024 | 8:00am a 12:00 am Servicios amigables, métodos de

planificacion moderos y prevencién de
embarazo no planeado, oferta aplicacién de
pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega
de preservativos de acuerdo a norma

Compromisos:

La institucion se compromete a garantizar el espacio academico para trabajar las tematicas
mencionadas con los estudiantes.

La profesional del PIC se compromete a cumplir con la agenda programada deacuerdo a Io antes
mencionado.

Registro de Asistentes:
NOMBRE Y APELLIDO CARGO QO NUMERO NUMERO FIRMA
DEPENDENCIA DE TELEFONO
CEDULA NUMEROQ
CELULAR
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO

FECHA: 23 de septiembre de 2024
LUGAR: UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
HORA: 08:00 am

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Reunion de concertacién con
Coordinacion del UNIVERSIDAD SANTO TOMAS, para realizar una Jornada de
informacién en salud con colocacién de stands de informacién lidica en institucion
educativa universitaria donde se promocione servicios amigables, métodos de
planificacion modernos y prevencion de embarazo no planeado, oferta aplicacion de
pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de acuerdo a la norma.




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION ”
PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS) j '
Alcaldia Municipal de FECHA ELAB 0710212022
Floridablanca FECHA APROB 0H02/2022
. i Cadigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD {. subserie
Fotografia >S/ Audios Videos Otros datos personales

Mediante e! presente se autoriza a la Alcaldia Municipal de Floridablanca para que haga ef uso y
tratamiento de los derechos de imagen para incluirlos en fotografias yfo producciones audiovisuales
(videos), asi como de los Derechos de Autor, fos Derechos Conexos vy en general todes agusllos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Esta autorizacion se regird por ias normas vigentes scobre proteccion de datos personaies, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

» la autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagsnes para incluirios en
videofotografia.

» Este videofotografia podra ser utilizade con fines educativos e informatives en diferentes
escenarios y plataformas {fisico, electrénico, virtual o de cualquier ofra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

e Este videoffotografia es sin animo de lucro y en ningdn momento serd utilizado para objetivos
distintos. La Alcaldia Municipal de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de la autorizacién.

= La presente autorizacién no tiene ningln limite de tiempo para su cancesion, ni para explotacion
de las imagenes, © parte de estas, por 1o que mi autorizacidn se considera concedida por un plazo
de tiempa ilimitado.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que hiciere la Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que come tituiar o representante del menor de edad, tiiular de la informacion, conozco que
la recolecsion v tratamiento de los datos se realizara de conformidad con ia Politica de Tratamiento de
Datos Personales vigente, asi como que ful informado de los derechos con que cuenta el titular de fa
informacion, especiaimentie a: conocer, actualizar y rectificar la informacidn personal, revocar la
autorizacidon v solicitar la supresion del dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales
virtuales o presenciales: pagina web de la entidad (www floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instataciones de la Alcaldia Municipal de Fioridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguc.

finalmente, manifiesto que eifta profesional encargado de la sociglizacidn de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacion Gue estoy aceptando.

Autorizacion individual

Yo, H&.}‘fi’l Y‘&)f ane P , identificado{a) con documento de identidad
No. =Tqo 5x de _Bo¢otomanceen mi calidad de persona natural autorize a la
Alealdia Municipal de Floridabfanca, €l use de derechos de imagen scbre fotografias ywo produccion
audiovisual (videos), asi come los patrimoniales de autor y derechos conexos, y en general todos
aquelios derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacién aduito(s).

Rath Pownte Y 239¢Sos5s

Nombre Cedula de ciudadania

&



AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE | CODIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y —— —
PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS) ;
Aicaldia Municipal de FECHA ELAB 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 09/02/2022
. Caédigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD cigo-ser

Autorizacion menor de edad

Atendiendo al ejercicio de la Patria Potestad, establecido en et Codigo Civil Colombiano en su articulo
288, el articulo 24 del Decreto 2820 de 1974 y la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a fa Alcaldia
Municipat de Floridablanca, como padre/madre de familia o acudiente del menor de edad:
. identificado(a) con registro civit { ) Tarieta de identidad ( }
nomerg _para que aparezca ante la camara, en una videograbacion o captura de
imagenes fotogréficas. :

Firma autorizacion para menor{es) de edad.

Nombre del padrefmadre de familia o acudiente Céduia de ciudadania

Auforizacion grupos

Las personas abajo relacionadas autorizamos a la Alcaldia Municipal de Fleridalanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion audiovisual (videos), asi como ios patrimoniales
de autor y derechos conexas, y en general todos aquelios derechos de propiedad intelectual que tengan
gue ver con ef derecho de imagen.

TIPQO DE
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO NUMERO DE DOCUMENTO TELEFO?\?O
g Wy ‘{
Para constancia de lo anterior se firma y otorga en la ciudad de Hovrdeldanos , el dia
del mes ﬁ:;ahawisr del aﬁo;rzi}z ~1




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

REGISTRO FOTOGRAFICO FECHA Y
HORA DE EVIDENCIA, CON
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA
UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024
REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 25 de septiembre de 2024

LUGAR: UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
HORA: 08:00 am a 12:00pm

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS: Jornada de informacion en salud con
colocacién de stands de informacion lidica en institucidon educativa universitaria donde se
promocione servicios amigables, métodos de planificacién modernos y prevencion de embarazo

no planeado, oferta aplicacion de pruebas rapidas VIH, HB, SIFILIS. Entrega de preservativos de
acuerdo a la norma




AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CoDiGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y ——y o
: it PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEOS)
Alcaldia Municipal de FECHAELAB . 07/02/2022
Floridablanca FECHA APROB 05/02/2022
) Codigo-serie-
SECRETARIA LOCAL DE SALUD PROCESO: TRD subserie
Fotografia /f Audios Videos QOtros datos personales

Mediante el presente se autoriza a la Alcaidia Municipal de Fioridabianca para que haga e uso v
tratamiento de los dereches de imagen para incluirlos en fotograffas ylo producciones audiovisuales
(videos), asi como de ios Derechos de Autor, los Derechos Conexos y en general todos agueilos
derechos de propiedad intelectual que tengan que ver con el derecho de magen.

Esta autorizacion se regira por las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012; normas legales aplicables y en particular por las siguientes:

s La autorizacion comprende captar, tomar, almacenar y editar las imagenes para incluirlos en
video/fotografia.

s Este videoffotografia podra ser utifizade con fines educatives e informativos en diferentes
escenarios y plataformas (fisico, electronico, virtual o de cualquier otra naturaleza) de la Alcaldia
Municipal de Floridablanca.

¢ Este videoffotografia es sin animo de lucro vy en ningtin momento sera utilizado para objetivos
distintes. La Alcaldia Municipatl de Floridablanca queda exento de cualquier responsabilidad que se
pueda derivar de la presente actividad con la firma de |la autorizacion.

* La presente autorizacién no tiene ningun limite de tiempo para su concesion, ni para explotacion
de las imagenes, o parte de estas, por lo que mi autorizacion se considera concedida por un plazo
de tiempo ilimitado.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos
adeuda suma alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no
reclamar valor alguno por concepto de fa utilizacidn que hiciere 1a Alcaldia Municipal de Floridablanca

Manifiesto que como titudar o representante del menor de edad, titular de la informacidn, conozco que
la recoleccion y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Dalos Persanales vigente, asf como que fui informado de los derechos con que cuenta ef titular de la
nformacion, especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la
autorizacion y solicitar la supresién del dato, fas cuales se podran ejercer a fravés de los canates
virtuales o presenciales: pagina web de [a entidad (www floridablanca.gov.co), o subsidiariamente en
las instalaciones de la Alcaidia Municipal de Floridablanca, Calle 5 # 8-25 Casco Antiguo.

Finaimente, manifissto que el/la profesional encargado de |a socializacion de este documento, me ha
aclarado las dudas que me han surgido de la autorizacién que estoy aceptando,

Autorizacion indjvidual

Yo, , identificado(a) con documento de identidad
NG. de en mi cafidad de persona natural autorizo & ia
Alcaldia Municipal de Floridablanca, e usc de derechos de imagen sobre fotografias y/o produccion
audiovisual (videos), asi como los pairimoniales de autor y derechos canexos, y en general todos
aquelios derechos de propiedad intelectual gue tengan que ver con el derecho de imagen.

Firma autorizacion aduito(s).

Nombre Cédula de ciudadania



AUTORIZACION DE USO DE DERECHOS DE CODIGO: IC-F-04
IMAGEN SOBRE FOTOGRAFIAS Y VERSION 00
: , PRODUCCIONES AUDIOVISUALES (VIDEGS)
Atcaldia Municipai de FECHA ELAB 0710272022
Floridablanca FECHA APROB 08/02/2022
SECRETARIA LOGAL DE SALUD PROCESO: TRD Codigo-serie-
subserie
Autorizaciéon menor de edad
Atendiendo al gjercicio de la Patria Potestad, establecido en el Cédigo Civil Colombiano en su articulo
288, el articulo 24 de! Decreto 2820 de 1974 vy la Ley de Infancia y Adolescencia, autorizo a iz Alcaldia
Municipal de Floridablanca, como padre/madre de familla o acudiente del menor de edad:
. identificado{a) con registre civil { ) Tarjeta de Identidad ( )
namera , para que aparezca ante la camara, en una videograbacion o captura dg
imagenes fotograficas.
Firma autorizacién para menor{es) de edad.
Nombre del padre/madre de familia o acudiente Cédula de ciudadania
Autorizacién grupos
Las personas abajo reiacionadas autorizamoes a la Alcaldiz Municipat de Floridablanca, el uso de
derechos de imagen sobre fotografias yo produccion audiovisual (videos), asi como os patrimonizies
de autor y derechos conexes, y en general todos aquelios derechos de propiedad intelectual que tengan
que ver con el derecho de imagen.
NOMBRES Y APELLIDOS PO DE NUMERO DE DOCUMENTO | TELEFONQ
_, ; DOCUMENTO
Catalina taez C.C (010326333 201200561
_Jalendwg Jovgas . C UO(62239S 3 29793266
Soflq terez Cc 10059 £3903 3260799
Andvea Duvan C.cC (COSI10 5280 SIOSI4EY3 9
faulo Sals 20, Cc 010 1599 (6 312252210
LUtD 'Fﬁr’nomclo? C- C g4 1S5S VG 31 3BYYI2ZEE
Crisd tan Suare2 - C 9i6352 72 3115669721
Apdves ualdon | c. ¢ 1616 0 63964 31§9259767
beneis Orozee c.C (240202 8] B 4636537
Johanna . Monwlue: C-C 001653 £370S 3123 2539

Ll F
%ag\ constancia de lg anterior se firma y_otorga en la ciudad de F/Q)f’? a/ﬁé?_f}ﬁ/a, el dia

del mes

del afo £8




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FLORIDABLANCA
VIGENCIA 2024

FORMATO POBLACIONAL CON
ENFOQUE DIFERENCIAL

PLANILLA DE ASISTENCIA:
UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
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