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CORREO ELECTRONICO: contabilidad@valledupar-cesar.gov.co 54bead5e5bf3elf6fabb88fcebcoadabc008f28a1bb071fe
NUMERO TELEFONICO: 5842444 dc4358e496b6e83ble5f24a19e5d1a04f4f3314bc485¢c2
of
< VALOR
DESCRIPCION . UNITARIO IMPUESTOS SUBTOTAL
CONCEPTO - No Contrato 423-SGR-2024 - PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD PARA EJECUTAR LAS
ACTIVIDADES DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
1 INTERVENCIONES COLECTIVAS ENMARCADAS DENTRO 1 6,356,367 6,356,367
DE LAS DIMENSIONES DEL PLAN DE ACCION DE SALUD
DEL MUNICIPIO DE VALLEDUPAR, DE 01 DE JUNIO AL 30
DE JUNIO DE 2024
Subtotal Precio Unitario (=) 6,356,367
Forma de pago: Crédito Descuentos detalle (-) 0
Plazo en dias: 31
Refzerencial: Recargos detalle (+) 0
Periodo: 2024-06-01 - 2024-06-30
Observaciones: Subtotal No Gravados (=) 6,356,367
Subtotal Base Gravable (=) 0
Se hace constar que las mercancias o servicios fueron entregados real
y materialmente y en todo caso, la factura sera considerada Total impuesto (+) 0
Irrevocablemente aceptada por el comprador si no reclamare en los tres
(3) dias habiles siguientes a su recepcion. Total mas impuesto (=) 6,356,367
Esta Factura de Venta se asimila en sus efectos a la letra de Cambio Descuento Global (- 0
(Art. 621y 774 de C.C.) ©
Resolucion nimero 18764062459353 autorizada el 2023-12-22 desde Recargo Global (+) 0
FV1118576 hasta FV1199999, vigente hasta el 2024-12-22. Anticipo (-) 0
Valor Total 6,356,367
SEIS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SIETE PESO(S) COLOMBIANO(S) EXACTOS

Documento procesado por Grafosoft SAS 901.084.328, Proveedor tecnolégico autorizado, desarrollo informéatico 824000725GLOBHO.
Fecha y hora de expedicién 2024-10-22 09:02:58.

Firma Digital:
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c5MrEyKa5ypwPf{7elc5t6hz1aDo4YIAOyYIMZfiBJEJAAHR4IM60LDPcSQwWKIi9pXIQJILQ4ANPs56i5XFaeTO/LwOdKrle6gkOX/00K89sAtTiSsY9931i00+3V7ztUO6FatRB6tGg2rT
S7hMS+trShimUKy7STYQ9usw0ogfA1xn+8g47Tb/yallZ7PpzFV6yLA+X714IA==
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SECRETRARIA LOCAL DE SALUD HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO
DAZA
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - 2024

CRONGGRAMA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES MENSUAL
CONTRATO INTERADMIN/STRATIVO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD NUMERO 423-SGR de 2024
OBJETO CONYRACTUAL: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA EJECUTAR LAS ACTIVIDADES DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS ENMARCADAS DENTRO DE LAS DIMENSIONES DEL PLAN DE ACCION DE SALUD DEL MUNICIPIO DE FECHA DE EJECUCION: DEL 1 DE JUNIO AL 30 DE JUNIO DE 2024
VALLEDUPAR - ANO 2024,
HE = : - 5 A e AR e (A S R ACTIVIDADES EJECUTADAS MES EFECTIVIDAD DE EJECUCION ACTIVIDADES POR EJECUTAR
o CIGN DE LA ACTIVIDAD (COMPPONENTE |  VALOR . | OCANTIDAD I~ 5o - s
_DE&CWIO:N-DE;LA-‘AGTMDAD OPERATIVO - PROGRAMADC | PROGRAMADA | ACTIVIDAD | VALORDELA %08 TOTAL ‘z:oumm. E o nu:ﬂl:iu. vnou“mu - :;nﬁ = VALOR TOTAL POR % POR
el e Tz = = o] ECUTADA | ACTVIGIDMES | EIECUCIONNES | apRoRADAS APROBADAS | REALIZADAS | REALIZADAS | PENDEINTES wsone e
Realizar 380 tamizajes; 280 pruebas ripkias detamzaje para VIH/SIDA, 50 pa
HE y 50 para HC, en poblaciones vulnesables priozadas Hombras que tienerd i :
relacions sexuales con bombres, Mejeres trarsgérero, Persanas en skuacion dd Plande lntervensiones $15.772.000,00] 380 28 $ 41.505 | 10,00% 38 $ 1.577.180 38 $ 1577190 a2 $14.194.810,00 90,00%
Sexualidad, proct tuciér, Usuarios de drogas inyectabes. Habaries de caile Colectivas - PIC
derechos
soxuales y
taproductivos  Desarrolr qUince [L5) 137 73C 35 O8 Sa1UG Cgias @ §Retartas y macres .
lactantes con Intervenclor es individuales (RPMS y RIAMP) y colectivas, se
desarrolien Jcciones qUe promuevan la matemida segura y [ oporturs Plan de Intesvenciones $ 25,000,000,00! 15 1 $ 1666867 587% 1 H 1.666.667 1 $  1.666.657 14 $23.333.333,00 93,33%
planificacién famisar, segln b resolucite 3230 de 2013 en los C PIC u |
priorizados, con
T
TOTAL $ 2.243.857,00 |

ELBA YOLANDA USTARIZ MARTINEZ

Gerene

E.S.E HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

BELXIS CORDOBA QUINTERD
Protesional - Apayo ceord. PC 20

ELIANA PATRICIA APONTE HERNQPK

Supervisor PiC Vigencia 2024
Supervisor
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

PLAN DE INTERVENCIONES COI ECTIVAS PIC- 2024

INFORME DE ACTIVIDADES N° 02
SECRETARIA U OFICINA QUE GENERA
LA NECESIDAD (RESPONSABLE DE LA
ELABORACION DEL ESTUDIO PREVIO
CONTRATISTA

NIT
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO

—

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

ESE HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA
824000725-0
NUMERO 423 de 2024

$ 1.407.741.920

— e

vREblAuON DE SERVICIOS DE SALUD PARA EIECUTAR LAS
ACTIVIDADES DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

OBJETO DEL CONTRATO INTERVENCIONES COLECTIVAS ENMARCADAS DENTRO DE
LAS DIMENSIONES DEL PLAN DE ACCION EN SALUD DEL
MUNICIPIO DE VALLEDUPAR — ANO 2024.
PLAZO DEL CONTRATO 9 MESES
| PERIODO REPORTADO 1 de junio al 30 de junl o de 2024
| SEXUALIDAD Y DERECHOS SEXUALES Y
[IRAMENSION REPRODUCTIVOS

| VALOR ASIGANDO EN LA DIMENSION

$ 235.000.000

ACTIVIDAD A EJECUTAR

‘jornadas de salud
| dirigidas a gestantes y
madres

lactantes con

jornadas deben
realizarse en articulacion
con las EPS en

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

‘Desarroilar quince (15)

El principal objetivo de esta
actividad es garantizar que las

mujeres en edad fértil y gestantes

ANEXO /FOLIO

-informe descriptivo de la |

actividad en

corregimiento de la Vega.

P — identifiquen de manera claralaruta | -Plan de acciéon con
individuaies (RPMS vy |integrai de atencidn materna | seguimiento.

SR;ACI;AeF;; zrc;?elid;\(/:i?c’)nes perinatal, logrando la adherencia | -Acta de reunién vy
que promuevan la|en la oferta de la consulta de | concertacion de la
matemmidad seguray la atencion reconcepcional la | actividad

‘oportuna planificacidn P ’ ; g

familiar, segun la | captacion de gestantes al contro! | -Registro fotografico
resolucién 3280 de 2018 -

a1 1655 prenatal antes de la semana 10 y | (minimo 6 por cada
corregimientos la importancia de los controles | encuentro)

priorizados, con la . L, N
estrategia "RUTA DE durante el periodo de gestacion. georreferenciacion y fecha
LA - Registro de asistencia
MATERNIBAD (Planilla de asistencia por
SEGURA Y P
SALUDABLE”. Las cada uno de las

actividades con enfoque

diferencial)
-Videos donde

evidencie la actividad

el

se

Direccion: Carrera 20 No. 43 — 63 / Teléfono: 5842828 Fax: 5846293



SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL ! I I
E.S.E HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA ‘ EA D/

HOSFITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ESE
PILAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024 ‘

£
|
P
\
1
-

Se realizo esta actividad en el | -informe descriptivo de la
Realizar 380 tamizajes;
280 pruebas rapidas de
tamizaje para VIH/SIDA, | pabelién d mujeres y en este caso | corregimiento de la Vega.
50 para HB y 50 para
HC, en poblaciones
vulnerables priorizadas | se realizaron 18 tamizajes para | seguimiento.
Hombres que tienen
relaciones sexuales con
hombres, Mujeres pretest y postest. concertacion de la

centro carcelario la Judicial, en el | actividad en el
la poblacion LGTBIQ+ las cuales | -Plan de accion con
VIH-HB-HC, se le brindo asesoria | -Acta de reunion vy

actividad,

-Registro fotografico

Con georreferenciacion y
fecha

- Registro de asistencia
(Planilla de asistencia por
cada uno de las
actividades con enfoque
diferencial)

-Videos donde se
evidencie la actividad

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los 7 dias del mes octubre de 2024

(\
BELKIS CORDOBA QUINT

COORD.PIC-2024

PROYECTO: BELKIS CORDO
Coordiradora PiC 2024 ‘

REVISO ELIANA APONTE
SUBDIRECTORA cm\mncw

Direccion: Carrera 20 No. 43 — 63 / Teléfono: 5842828 Fax: 5846293
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ACTIVIDAD N° 02

Desarrollar quince (15) jornadas de salud dirigidas a
gestantes y madres lactantes con intervenciones
individuales (RPMS y RIAMP) y colectivas, se desarrollen
acciones que promueven la maternidad seguray la
oportuna planificacion familiar, segtn la resolucion 3280
de 2018 en los corregimientos priorizados, con la
estrategia " RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y
SALUDABLE". las jornadas deben realizarse en
articulacion con las EPS en cumplimiento con ios aspectos
técnicos

Direccion: Carrera 20 No. 43 — 63
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Evelyn Maestre Diaz

Lider salud ctnia Kankuama

Lider ICBF Rioseco 3215062830

Asi las cosas, luego del contacto telefénico, con el beneplacito y compromiso de las personas contactadas,
se proyect® un cronograma de actividades para el desarrollo de las acciones del Plan de Intervenciones
Colectivas, en el marco de la estrategia RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA, como sigue:

TERRITORIO | Fecha

hora

Lugar

Rio Seco 25 junio

10: 3

0 am Centro de salud

Se finaliza la concertacidn

De igual forma se extendid invitacién, via electrOnica, a participar del evento a las diferentes EPS del
Municipio de Valledupar en aras de que hicieran presencia.

COMPROMISOS
No. Tareal/actividad Responsable Fecha de compromiso
Disefio de banner publicitario HEAD 16 junio 2024
1.
Convocatoria de mujeres gestantes y Lideres contactados 14/06/2024
2 lactantes
3. Contactar unidad movil para asistencia al HEAD 14/06/2024
evento
RESPONSABLE :
DEL Firma:

DEL ACTA

DILIGENCIAMIENTO | Nombre:  [Liliana Aguilar Caro
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_INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES - i

Desarrollar quince (15) jornadas de salud dirigidas a gestantes y madres lactantes con
intervenciones individuales (RPMS y RIAMP) y colectivas, se desarrollen acciones que promueven
la maternidad segura y la oportuna planificacién familiar, segtin la resolucién 3280 de 2018 en los
corregimientos priorizados, con |a estrategia " RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y SALUDABLE".
las jornadas deben realizarse en articulacién con las EPS en cumplimiento con los aspectos técnicos

1.1.DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

OBJETIVO:

Garantizar que las mujeres en edad fértil y gestantes conozcan la ruta integral de atencion materna
perinatal, hacer adherencia en la oferta de la consulta de atencion preconcepcional, la captacion de
gestantes al control prenatal antes de la semana 10 y la importancia de los controles durante el
periodo de gestacion

DESARROLLO:

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde
la Dimension Sexualidad Derechos Sexuales y Derechos reproductivos se planed, el desarrollo de la
jornada de la maternidad segura y saludable para ser realizada en el territorio priorizado de Rio Seco,
de acuerdo a lo previsto en la ficha técnica, lo que implico hacer contacto con lideres del territorio,
proceso descrito en el acta de concertacion, y se establecio el sitio de realizacion del mismo, centro de
salud del corregimiento. De igual forma se proyecté el mecanismo de busqueda de la poblacion sujeto
de ser vinculada a ia estrategia, como también se realizo difusion dei evento en comunidad y redes
sociales, adicionalmente se Socializa a las EPS del municipio via correo electrénico para que se
vinculen al desarrollo de la actividad.

|
i De acuerdo a lo anterior, se realizo contacto con los lideres, se conto con el apoyo de la inspeccion

} de pGGCla la lider de alud, lider ICBF Yy Kankuama del tcf’ltuuu, quienes desde su rol

' promocionaron el evento e invitaron a la comunidad a asistir, por parte de la lider de salud, se
informé que en el corregimiento habia cuatro mujeres en estado de gestacion, las cuales se encuentran
en control y seguimiento, asistieron a la actividad 3 de ellas y la otra se encontraba realizando
laboratorios en la ciudad de Valledupar, Las que asistieron no presentaban alteraciones relacionadas
con ¢l embarazo

Se desarroll6 la actividad brindando atencion médica y de higiene oral como también realizacion de
citologias a los asistentes, de igual manera. alternamente, se socializaron las intervenciones incluidas
en la ruta integral de atencidon materno perinatal, iniciando con el abordaje de la valoracion
preconcepcional, resaltando la importancia de €sta. en la medida en que permite al profesional de la
salud, determinar el riesgo reproductivo de la pareja que proyecta un embarazo, se hace énfasis en
que se debe buscar el acompafiamiento del personal de salud desde el momento en que se pensando
en la reproduccion, pues desde alli, se identifica en forma temprana, cualquier situacion de la salud de
la pareja, que deba ser atendida de manera previa para garantizar que el embarazo se desarrolle en las
mejores condiciones y se logre tener una gestacion con bajo riesgo biopsicosocial prenatal. En el
evento en que todo se encuentre bien con la pareja, se requerira aplazar por 1o menos tres meses el
embarazo, con el uso de un método anticonceptivo temporal, concertado de acuerdo a los criterios de
elegibilidad de la OMS, para que la mujer, durante este tiempo, tome acido folico previo a
embarazarse y, luego si, iniciar el proceso de fecundacion.

Seguidamente se aborda Ia intervencion de Interrupcion Voluntaria del embarazo, que hace parte de
la Ruta Materno perinatal, que aunque representa una salida, se requiere atencion en el marco de la
Ruta, se hace claridad de lo establecido desde el punto de vista juridico a la luz de las sentencias
CO55 de 2022 y C355 de 2006, se hace ¢énfasis en que se debe respetar las decisiones tomadas en cl
marco de los Derechos Sexuales y Reproductivos, garantizando la autonomia reproductiva de la
inijer gue solicita la intervencidn, que se debe tratar en diginidad y respeto por parie del personal de
salud y hay un tiempo maximo de 5 dias para que su Empresa promotora de salud, resuelva la
solicitud.

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63



SECRETRARIA LOCAL DE SALUD

" : 20,
5 [ VALLEDUPAR E.S.E HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA S-HEAD/
\ B PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024 ik eisipaiiig
|
‘
DISTRIBUCION POR CURSO DE VIDA
MOMENTO CURSO DE VIDA
@ TOTAL
: Vejes 60 afios y mas
{ Adultez -29a59
Juventud - 1823 28
Adolescencia -12a 17
Infancia -6a 11
Primera Infancia- 0a5
0 5 10 15 20 25 30 35

El 60% de la poblacién intervenida se encuentra en la adultez, seguido con un 23% poblacion joveny 5
mujeres en la vejez.

ENFOQUE DIFERENCIAL

Enfoque Diferencial

OTROS
POBLACION CON DISCAPACIDAD
NEGRO,AFROCOLOMBIANO
ROOM

INDIGENA

POBLACION PRIVADA DE LA LIBERTAD

POBLACION LGTB

VICTIMA

Se intervinieron en esta jornada 11 mujeres que pertenecen a la etnia indigena con un 36% y el 60% esta
entre otros.

Direccién: Carrera 20 No. 43 - 63
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LISTADO DE ASISTENCIA
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TIPO DE ACCION {MARQUE CO

NOMBRE DEL EVENTO:
RESPONSABLE: __ 4 L& M uil

N UNA X):

TALLER:

REUNION:

CAPACITACION:

Lo scco

OTRO: CUAL?:;]LO‘ Na dq

\ Q \‘)- .
UEWMQM&MMHM&LLL—WF'O{Q 2o

Rid

LUGAR:
EDAD: ETNIAS: VICTIMA:
1.07 1. AFRO 1. DESPLAZADO CONDICIONES:
SEXQY 2.812 2. INDIGENA 2. DESMOVILIZADO | 1. CABEZA DE
i 3.1321 3, ROM 3. MIGRANTE FAMILIA
N NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION 1. HOMBRE 2328 4. OTROS 4. OTROS 2.PCD TELEFONO REPRESENTACION
2. MUIER i 1 CUIDADOR PCD FIRMA
3. LGBTIO+ 6.71.90 4. LACTANTE
7. 51.900 5.GESTANTE
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*{PCD): Personas con Discapacidad
*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en fas anteriores,

CARRERA 9 No 16B-51 Barrio El Centro 2 piso

e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co
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- LISTADO DE ASISTENCIA !mugﬁaEmA% "
TIPO DE ACCION (MARQUE CON UNAX):  TALLER: ____ REUNION: CAPACITACION: OTRO: CUAL?: "*,Om(ldq
NOMBRE DELEVENTO: _ [ )40 de la muf@lﬂida‘l SE€9YN o £ wlu Ul&g l(
Rssponmu:wu_@w ’ FECHA: 8 — Qb — 70\ —
wear: Y b Seco
EDAD: ETNIAS: VICTIMA:
107 1. AFRO 1. DESPLAZADO CONDICIONES:
SEX0Y 2.812 2. INDIGENA 2. DESMOVILIZADO | | CABEZA DE
b 3.13-21 3. ROM 3. MIGRANTE FAMILIA
N NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION 1. HOMBRE oy 4.OTROS 4. OTROS 2.PCD TELEFONO REPRESENTACION
2. MUJER 5. 45-70 3 CUIDADOR PCD FIRMA
3. LGBTIO+ 6. 71-90 4, LACTANTE
= R 7.91-100 5. GESTANTE
1NMBng Jimene + EA96SY L 2. 4 4 2 1 312233680 Aty ce ¢ A /
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*(PCD): Personas con Discapacidad
*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en {as anteriores.

CARRERA 9 No 16B-51 Barrio El Centro 2 piso
e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co




Atencién para el cuidado
preconcepcional

Si en embarazo quieres estar. aqui
te podemos ayudar.

Confirmado el embarazo, acude
con tu acompaiiante a la
institucién de salud.

RUTA MAI1ERNO PERINATAL

Quiéreme, quiérete, protégeme

Curso de preparacionde la
maternidad y paternidad

Mama y tu acompafiante 2
asistan al curso de ;
preparaci6n de la maternidad,
alli les ensefiaran la
importancia de los cuidados
durante el embarazo.

Atencion por
odontologia

Atencion

Interrupcion
por nutricion

voluntaria del
embarazo

: h
Atencién en el 2@ @
cuidado prenatal

Primer control
prenatal

Mamd debes asistir al

primer control prenatal \ & AR Lactancia materna
antes de las 10 semanas AR En cuanto nace el bebé iniciar la lactancia materna

Atencidn del parto
Mama y papa cuando inicien las contracciones dirijanse rapido a
una institucion de salud. No olvides los documentos y las cosas de

mama y el bebé.

de gestacion. exclusiva, hasta los 6 meses de edad.
Pregunta por las Control del recién nacido
vacunas de tu bebe Entre el tercer y quinto dia no
Laboratorio : AT Notolvtigisé reglistfsatry aﬁli&ar olvides asistir a t;:onsulta del recién
: o= atu al sistema de nacido e inscribir al nifio para la
Esimportante ir siempre a e seguridad social. atencién en salud. ;
realizarse todos los £ ‘

examenes de laboratorio
clinico que ordene el
doctor.
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ESE. Atencion de ,
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA complicaciones l lz : cull

perinatales y postnatales
del Recién Nacido

Atencion de emergencias obstétricas
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ACTIVIDAD N° 01

REALIZAR 380 TAMIZAJES: 280 PRUEBAS RAPIDAS
DE TAMIZAJE PARA VIH7SIDA, 50 PARA HB Y 50
PARA HC, EN POBLACIONES VULNERABLES
PRIORIZADAS HOMBRES QUE TIENEN RELACIONES
SEXUALES CON HOMBRE, MUJERES
TRANSGENERO, PERSONAS EN SITUACION DE
PROSTITUCION, USUARIOS DE DROGAS

INYECTADAS, HABITANTES DE CALLE

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63
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INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Garantizar que los grupos priorizados adopten una cultura de autocuidado frente a las ITS y el VIH,
asi como la importancia de las pruebas de tamizaje cuando se ha tenido comportamientos de riesgo

OBJETIVO:

POBLACION Poblaciones vulnerables priorizadas: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, Mujeres

OBJETIVO: transgénero, Personas en situacion de prostitucion, Usuarios de drogas inyectables, Habitantes de
calle

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde la Secretaria
Local de Salud, se proyectd una jornada de con el objetivo de la conmemoracién del dia internacional del orgullo
LGTBI+Q a lo cual fue convocada la dimension poblacion vulnerable, y el grupo de apoyo de la alcaldia de gestion
social se realizaron diferentes actividades lidicos recreativas, con atencion psicosocial donde se haria vinculandose
con la tamizacion en VIH, Hepatitis B y Hepatitis C, a la poblacion asistente, que se reunié en el patio de mujeres
del sitio penitenciario mencionado, en el dia y la hora descritos en la presente acta.

€ " cié con un abordaje amistoso y humanizado con las asistentes, informando que la actividad se estaba realizando
{ arte de la Alcaldia Municipal, la sectorial Salud y la ESE Hospital Eduardo Arredondo Daza, se prosiguid con
una jornada de asesoramiento para pruebas voluntarias de VIH. Hepatitis B y Hepatitis C, resaltando la importancia
de su realizacion, dado que conocer el diagnostico, permite desplegar un andamiaje institucional hacia el tratamiento
en aras de evitar las complicaciones, instaurando los apoyos diagnosticos y la complementacion terapéutica de
acuerdo a cada caso.

En este orden de ideas se realizo una sesion de asesoramiento colectiva por parte del profesional de ENFERMERIA,
Y PSICOLOGIA que acompaii6 la jornada, incluyé un abordaje general de las enfermedades de Transmision sexual
con énfasis en VIH, HB y HC. a groso modo se explicé el modo de transmision, sintomas, prevencion, se abord6 el
proceso de ventana inmunoldgica y la necesidad de realizar de manera periddica, al menos durante un afio a partir de
una situacion de riesgo, para descartar el contagio y por supuesto se enfatiza que despues de ello, es indispensable el
uso del preservativo en todas las relaciones sexuales, ademas se hizo entrega de los mismos a los asistentes.

Asi las cosas, dentro de los servicios prestados, se realizo un abordaje humanizado a los y las asistentes, con el fin de
motivarlos a realizarse la prueba voluntaria, lo que incluy6 orientacién sobre conceptos basicos en sobre VIH,
Hepatitis B y Hepatitis C, esto, en busca de generar reflexion y propender porque ellos logren optar por un cambio o
inicien por hacer ajustes asi sea en minimas proporciones hacia la prevencion. Es de resaltar, que en algunos casos

wvidencié algo de apatia e indiferencia en la realizacion del procedimiento, se prosiguié con la realizacion de

soramiento para la realizacién de la prueba voluntaria, resaltando la importancia de la misma, dado que, conocer
el diagnostico, permite desplegar un andamiaje institucional hacia el tratamiento en aras de evitar las complicaciones,
instaurando los apoyos diagnésticos y la complementacion terapéutica de acuerdo a cada caso.

Luego de realizar el asesoramiento se dio paso a la toma de muestra que se realizo teniendo en cuenta los principios
bioéticos, de beneficencia, no maleficencia, autonomia, motivo por el cual se realiza la firma del consentimiento
informado por parte de todos los presentes, adicionalmente se tienen en cuenta todas las medidas de bioseguridad
para evitar contaminaciones o accidentes relacionados con la realizacion del procedimiento de toma de muestra y
tamizacion , garantizando ademas un ambiente de dignidad, respeto y humanizacion, cumpliendo con todos los
estandares necesarios para garantizar la confidencialidad y la calidad del proceso. Asi las cosas, se adelanto el proceso
con todas las personas que accedieron a realizarse la prueba voluntaria y se realiza la entrega de resultados en total
normalidad.

En este sentido, es importante resaltar que se utilizaron Pruebas rapidas de VIH de tercera generacion, de Hepatitis
B en sachet individual y de Hepatitis C con woofer colectivo para todas las pruebas, se abordé una poblacién total
de 18 personas en condicion de poblacion LGTBQ+, a las que se le realizaron 18 tamizaje para VIH, 10 tamizaje
para Hepatitis B y 10 tamizaje para Hepatitis C, para un total d tamizajes a los participantes de la jornada. Es de
resaltar que los resultados fueron favorables ya que el 100% de las participantes dieron negativo para las diferentes
pruebas.
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TAMIZAJE CANTIDAD
VIH-SIDA 18
HEPATITIS B 10
HEPATITIS C 10
TOTAL 38

Finalizada la jornada, se agradece a la poblacion y se hace énfasis en la importancia de la prevencion y el uso del
preservativo en todas las relaciones sexuales, el autocuidado es indispensable para evitar la transmision de estas
enfermedades de alto costo y la propagacion de las mismas en la poblacion. Asi mismo se agradece a todo el equipo
por el acompafiamiento y al sacerdote lider de la parroquia las tres avemarias por el liderazgo que ha mantenido
haciendo acompaiiamiento a esta poblacién vulnerable del municipio de Valledupar, que dicho sea de paso es bastante
fluctuante, pues salen y entran del territorio con mucha frecuencia, lo que potencializa el riesgo mas alla de su
condicién social inherente a su grupo poblacional. Se cierra de manera exitosa.

CARACTERIZACION DE LOS PARTICIPANTES

DISTRIBUCION POR GENERO

GENERO

u FEMENINO . MASCULINO LGTB

El1 100% de la poblacién intervenida en la jornada se consideran LGTBIQ+

DISTRIBUCION POR CURSO DE VIDA

CRUSO DE VIDA

TOTAL

Vejes 60 afios y mas

Juventud - 18228
Adolescencia -12a 17
Infancia -6a 11
Primera Infancia- 0a5

s i e B S|
Aduiitez - 29 3 5 o R P
0 5 10 15

20

De las asistentes a la jornada el 100% es decir 18 participantes se encuentran entre los 29 a 59 afios
de edad
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DISTRIBUCION POR ENFOQUE DIFERENCIAL

Enfoque Diferencial

OTROS

POBLACION CON DISCAPACIDAD
NEGRO,AFROCOLOMBIANO

ROOM

INDIGENA

| POBLACION PRIVADA DE LA LIBERTAD

VICTIMA

| 18 participantes se no se identifican con ningiin tipo de poblacién diferencial que se encuentra
en el listado de asistencia.

CENTRO PENINTECIARIO LA JUDICIAL
FECHA: 27/06/2024
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INFORME DE ACTIVIDADES

HEADY.
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

FECHA: 27/06/2024

CENTRO PENINTECIARIO LA JUDICIAL

ANEXOS: i LISTADO DE ASISTENCIA i
NOMBRE DOCUMENTO CARGO FIRMA
RESPONSABLE
' DEL | Firma: / [sora A,\ iy o—

RILIGENCIAMIENTO | Nombre:

Liliana Aguilar Cdro

DEL INFORME
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' AREA' IDIMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y i
: ERECHOS REPRODUCTIVOS
HORA 9:00
L UGAR: Centro penitenciario La Judicial CECHA @7/06,’2024 INICIO

" ' HORA | 11:00
FINAL ,
TiPO DE JORNADAS }X REUNION CONCERTACION CARACTERIZACION {

ACTIVIDAD: Reunién Capacitacion Otralcual: | lamizaje

Descripcion del desarrollo de la jornada de tamizaje realizada en el Centro penitenciario Judicial

TEMA: S : R : :
TEMA: del municipio de Valledupar desde la dimension Sexualidad Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas vigencia 2024
|
OBJETI Garantizar que los grupos priorizados adopten una cultura de autocuidado frente alas ITS y el i
JETIVO: VIH, asi como la importancia de las pruebas de tamizaje cuando se ha tenido comportamientos de |
riesgo.
|
l - _ -—
POBLACION Poblaciones vulnerables priorizadas: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
OBJETIVO: Mujeres transgénero, Personas en situacion de prostitucion, Usuarios de drogas inyectables,

IHabitantes de calle.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde la
Secretaria Local de Salud, se proyecto jornada de atencion a la poblacion LGTBIQ+ en articulacion con el
centro penitenciario, la judicial, a lo cual fue convocada la dimension Sexualidad Derechos Sexuales y
Derechos Reproductivos, vinculandose con la tamizacion en VIH, Hepatitis B y Hepatitis C, a la poblacion
asistente, que se reunio en el sitio establecido por las autoridades penitenciarias, en el dia y la hora descritos
en la presente acta. Se resalta que al centro se ingreso sin equipos electronicos, debido a las altas medidas de
seguridad preventivas que hacen parte de la dinamica institucional del centro, para evitar incidentes.

Como es conocido, la situacion de riesgo de la poblacion LGTBIQ+ a contraer enfermedades de transmision

cevyal es aita y aumenta, si se encuentra privada de ia libertad en centros penitenciarios, dadas ias

diciones y el modus vivendi de este grupo poblacional, este desafio para el territorio, moviliza
permanentemente, a diferentes actores a integrarse en interaccion y en sinergia, desde los diferentes roles
que desarrollan. En este sentido, en esta jornada se convoco a la dimension sexualidad Derechos sexuales y
reproductivos, ia cual direcciono ai hospitai Eduardo Arredondo Daza, en el marco dei Pian de Intervenciones
Colectivas, como operador del mismo a vincularse para realizar una jornada de tamizaje y por supuesto
informacion en salud a esta poblacion.

Asi las cosas, se realizd, por parte de la profesional de enfermeria que apoyd el proceso, un abordaje
humanizado a los y las asistentcs, con cl fin de scnsibilizarlos y motivarlos a rcalizarsc la prucba voluntaria,
lo que incluy¢ orientacién sobre conceptos basicos en sobre VIH, Hepatitis B y Hepatitis C, esto, en busca
de generar reflexion y propender porque las personas asistentes, logren optar por un cambio o inicien por
hacer ajustes asi sea en minimas proporciones hacia la prevencion. Es de resaltar, que en algunos casos se
cvidencio permanentemente una actitud positiva y dinamica en torno a la realizacion del procedimiento, s¢
nrosiguié con la realizacién de asesoramiento para la realizacién de la prueba voluntaria, resaltando la
importancia de la misma, dado que. conocer el diagnostico, permite desplegar un andamiaje institucional
hacia el tratamiento en aras de evitar las complicaciones, instaurando los apoyos diagnosticos y la
complementacion terapéutica de acuerdo a cada caso.




.2 {EADY
@; SECRETARIA LOCAL DE SALUD ﬁﬁﬁg&

ALCALDIA F O R M ATO D E A CT A Sryrao CoW AP HLSEANA

DL VALLEDUPAR

Paaina

En este orden de ideas se realizo el proceso de asesoramiento acompafiado de la firma de un formato, por
parte del profesional de enfermeria que acompaiio la jornada, incluyé un abordaje general de las
enfermedades de Transmision sexual con énfasis en VIH, HB y HC, se socializaron las formas de
transmision, sintomas, prevencion, se abordo el proceso de ventana inmunolégica y la necesidad de realizar
de manera periddica, al menos durante un afio a partir de una situacion de riesgo, para descartar el contagio
v por supuesto, se enfatiza que después de ello, es indispensable el uso del preservativo en todas las
relaciones sexuales como medida preventiva, para evitar un posible contagio, ademas se hizo entrega de los
mismos a los asistentes.

Luego de realizar el asesoramiento se dio paso a la toma de muestra que se realizé teniendo en cuenta los
principios bioéticos, de beneficencia, no maleficencia, autonomia, motivo por el cual se realiza la firma del
consentimiento informado por parte de todos las personas presentes, adicionalmente se tienen en cuenta todas
las medidas de bioseguridad para evitar contaminaciones o accidentes relacionados con la realizacion del
procedimiento de toma de muestra y tamizacion , garantizando, de igual manera, un ambiente de dignidad,
respeto y humanizacion, cumpliendo con todos los estdndares necesarios para garantizar la confidencialidad
y la calidad del proceso. Asi las cosas, se adelant6 la jornada de tamizaje con todas las personas que
«dieron a realizarse la prueba voluntaria y se realiz6 la entrega de resultados en total normalidad.

En este sentido, es importante resaltar que se utilizaron Pruebas rapidas de VIH de tercera generacion, de
Hepatitis B en sachet individual y de Hepatitis C con woofer colectivo para todas las pruebas, se abord6 una
poblacion total de 18 personas LGTBIQ+. a las que se le realizé tamizaje para VIH, 10 tamizaje paral
Hepatitis B y 10 tamizaje para Hepatitis C, para un total de 38 tamizajes a los 18 participantes de la jornada.
Es de resaltar que no hubo pruebas positivas.

Las personan asistentes se mostraron agradecida y manifestaron la necesidad de traer otros servicios al centro
penitenciario, adicional al tamizaje de VIH, HB y HC, que, si bien es cierto, es trascendental realizarlo, para
mejorar la calidad de vida de quien lo alberga en su organismo, como también para cortar la cadena de
transmision, hay otros aspectos de la salud que deben ser revisados y monitoreados permanentemente,
maxime en las condiciones que se encuentran interactuando las personas que se encuentran recluidas en el
centro, como ¢l hacinamiento, entre otros.

Por parte de HEAD y SLS, se agradece a la poblacion y se hace énfasis en la importancia de la prevencion y
el uso del preservativo en todas las relaciones sexuales, el autocuidado es indispensable para evitar la

nsmision de estas enfermedades de alto costo y la propagacion de las mismas en la poblacion. Asi mismo
se agradece a todo el equipo por el acompaiamiento y a los guardias del centro penitenciario que hizo el
acompaiiamiento durante la jornada. Se cierra de manera exitosa.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
TAMIZAJE REALIZADA EN EL CENTRO PENITENCIARIO JUDICIAL
27/06/2024

Kawg v 5
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1. Realizar acta de la actividad Equipo PIC j
2 |
ANEXOS: T LISTADO DF ASISTENCIA
NOMBRE DOCUMENTO | CARGO FIRMA
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HOSPITAL EDUARDQ ARREOONDO DAZA. ASESORIA PPRE - TEST DE LA PRUEBA DE

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Paging 1 ge |
Fecha y hora: 7 —96- 201y 0] 0D v

Yo o M7 \\ o Q e Q) , identificado(a)
con documento Numero _ | 523y A Y EPS: ) certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagndstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

» He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacidn que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacién
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

» Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informaciéon que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

e He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

7 4 i
X ,//;M /Wﬁ%/

Fula'M’A DEL P'A(}(ENTE

FIRMA DEL ASESOR Y SEELO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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.. HOSPITAL EDUARDD ARREDOHO DAZA

ASESORIA PPRE - TEST DE LA PRUEBA DE

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Pagina 1 de 1
Fechayhora: 7297 06 - 1o  Giocam.

Yo %Q_L’] AD D oD MorSicA , identificado(a)
con documento Numero 197y 821 25— EPs: certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de Ia prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

vRlei i Ren and

FIRMA DEL PACIENTE

oo e )

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.qov.co E-Mail: gerencia@headese.qov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Pagina 1 de 1
Fechayhora: _ 22 — 06 - 201 v/

Yo Lo e\ g NOQueq co\g S5 , identificado(a)
con documento Numero 23,09 297 EPS: certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagndstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

/\Zuake N e -

FIRMA DEL PACIENTE
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagndstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informaciéon que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

ROSQ na RlV/aveé R -
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacidon con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacidén que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccidn por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de protecciéon que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

JOKM (;m’)ﬁl e A bf%/
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacién
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o0 me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacidon con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacién
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnédstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacioén sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccidon que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

e He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacién
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnoéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

e Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

» He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacidon que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagndstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

FIRMA DEL PACIENTE
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

=
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He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccidon por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Lendy (0

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagndstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como tambien el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

b Mearaa, Otz

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
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ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Eaghac ae
Fechayhora: _2% - ©6 - 2021y

Yolotena  10\10  ONOred . identificado(a)
con documento Nufmero 1O 6S 639U ™ EPS: certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste |a asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagndstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/lo Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

yalKelia

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 - 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagndstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

lem\S Avauer .

FIRMA DEL PACIENTE

C2 . e £

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

e He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacidon con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

o Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagndstico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

e He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

+ Voren Pobles (H42-

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnoéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como tambiéen el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccidon que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

1 0nole ll Rome o

FIRMA DEL PACIENTE

%«L(:\éobov@

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, ﬂ Q\d‘ \J HTQUQZ p‘l (\CO/(\ , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnésticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomacan para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Si NO

J_eaons A'QueL. C i1 §rtine M/e

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

s
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FECHA: 2/}’ o b~ ZOZV

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, 6@’\6{\’1 MQ“‘(\’\Q@@ , certifico que: he leido (o0 se me ha
leido) el documento sobre consentimientq informado que contiene la informacion sobre el
propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y riesgos y que
entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que, segin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informado de las medidas que
se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITS B Y C.

S| E NO

%/"\"““'\ ,Zt/t‘x. s
FIRMA DEL PACIENT FIRMA DE QUIN LO APLICA




o, | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL f:f;:;go-
HE ADY EDUARDO ARREDONDO DAZA Sonise:
L 0 o B {158 SUBDIRECCION CIENTIFICA VERSION:1
A por l Vi LABORATORIO CLINICO
PAGINA 1de 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, Jctkelm ZUIO Sknﬂ . certifico que: he leido

(o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Ac%to realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Sl NO

| ST ¢
Yakelin QST
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, \{a(dlm OHTL PﬂCC[U(J{ , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

Sl NO
VO‘JCMFG OH’I'Z- Of(‘S{-:vLc\ (,‘_,——--/Q

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA
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Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar




o, | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL o2
HE AW EDUARDO ARREDONDO DAZA GoDiee:
o g {51 SUBDIRECCION CIENTIFICA VERSION:1
Awor por e vida LABORATORIO CLINICO
PAGINA 1 de 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

FechA 23 “0G-T024

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, UU@‘du G:M(J[a\ Sla , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnésticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que seglin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

S| NO
G (ot S "*“j

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, (’Bra Ce CC\W”O CC\MGC\/\O , certifico que: he leido

(0o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propédsito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacion a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnédsticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Sl NO

Q ik £ len L/\J

—

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, DW\ A "HY(\(]U @ HYOCG , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el dbcumento sobre consentimiento informado que contiene la
informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que seguin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

sl NO

Do ﬂfﬂ%) CAstin U"““/Q

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

DCNCMG \h\\QOCIS R , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el dodumento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnésticas.

También certifico que dicha persona me brindd la asesoria y que segin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Sl NO

Dﬂ\ T T CJ(\B‘ e W
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, L;U%Cl 6@‘@@ QJHTD , certifico que: he leido
(o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

SI{~ | NO
Lowsa Temvnapa  [Saemsa .St

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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recha 23 - O 1Ol

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, n{kll’ ((j p@/dOYD “teleaa , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagndsticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Sl NO

,%, fa /%?oéamf EXS o ‘»/“/(

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, (S(jl/\d@ Sulla /\CM’{'\HO , certifico que: he leido

(0o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que seglin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

S| NO
r
) &5 “«},‘ ‘_/—'—J
Sandca Siwa S t
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.qov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, Ml M‘levtl C’JOVWQ LGZ 'F\kme . certifico que: he leido

(o se me ha leido) el documento sobre conserttimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brindd la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

SI NO
Mtlena 67%6\[61: Cridt e LJ

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, %\Gm Q\U(]?‘eq: QO\C@ . certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el documento sobre/ consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que seglin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Si NO

Rosomar A lewoz OATS v Las .

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20" No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, QC\S{OQQQ NW Cﬁlm . certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el dédumento sobre consentimiento informado que contiene la
informacidén sobre el propédsito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnésticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto/ealizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

Sl NO
QOSLCU X C(:&V“"" L—" .

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, K’))\Q\CJI(\ S@WO MG(CIUC% , certifico que: he leido

(0 se me ha leido) el documento sobre tonsentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnésticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

SI NO

| . kT WJ
Bleidis Serrano CaS
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, H'Y\(I M\“C‘ p‘€m , certifico que: he leido

(o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnodsticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segiin su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnédstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Sl NO

ﬂm, W CPakiva DJ ‘

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar




i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL ZE)CI;:\BZO'
“EADf EDUARDO ARREDONDO DAZA )
FSC-LAB:
S 00 00 § S SUBDIRECCION CIENTIFICA VERSION:1
Awor por la vida LABORATORIO CLINICO
PAGINA 1 de 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha 2} O 0

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, A V\de QCY“@’D kO,zUV(,lO , certifico que: he leido

(o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brindé la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C
Si NO

Cnabell Romero e istir— WQ

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISBY C

Yo, kﬂ(@/\ pObWS Martwnel . certifico que: he leido

(o se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la
informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones
y riesgos, y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confortarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas) antes
de realizarme las pruebas diagnoésticas.

También certifico que dicha persona me brind6 la asesoria y que segun su compromiso,
recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas
que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnéstica de VIH y/o HEPATITISBY C

) NO
kKarn RobleS Mtz C.ROT1NA tJ-

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE QUIEN LO APLICA

www.heaadesevaalledupar.qov.co E-Mail: head@telecom.com.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar




SECRETARIA LOCAL DE SALUD
E.S.E. HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA
PLAM DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2024
DIMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS

<@
g | ALGALDIA OF
(%=e<% | VALLEDUPAR
2 e

PRUEBA REALIZADA

No. NOMBRES DOCUMENTO VIH HB HC TOTAL
1 Leidi Arquez Rincén 1007813120 X X X 3
2 Jakelin Julio Suarez 1065638913 X X X 3
3 Yajaira Ortiz Ricaurte 1067717443 X X X 3
4 Wendi Gonzalez Silva 49607407 X X X 3
5 Grace Carrillo camacho 1067717515 X X X 3
i Dina Amaya Aroca 1065812056 X X X 3
7 Dayana Villegas 1065570309 X X X 3
3 Luisa Barrera Brito 1003375725 X X X 3
9 Maria Perdomo Telleria 27558306 X X X 3
10 Sandra Silva Cantillo 1063954867 X X X 3
11 Sandra Marriaga Corzo 49772174 X% 1
12 Ana Gonzalez Alape 1012389908 X 1
1 Rosana Alvarez Rojas 1007558602 X 1
14 Rusbely Noguera Colina 28039292 X 1
15 Bleidis Serrano Marquez 1065831325 X 1.
16 Ana Milla Pena 16275313 X 1
17 Anabel Romero 25433112 X 1
18 Karen Robles Martinez 1003428585 X 1

TOTAL TAMIZAJES

18

10

10

w
o
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“SECPETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR”

> PLA  INTERVENCIONES COLECTIVAS -2024
§ ¢ » LISTADO DE ASISTENCIA -HEAD /
- ____HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ES.E
:g"“”. Sue VICIO CON CALIDAL HUMANA
TIPO DE ACCION (MARQUE CON UNA X):  TALLER: REUNION: CAPACITACION: OTRO: CUAL?: ] (0 /) ada
NOMBRE DEL EVENTO: 1 Oy 2 O [€ ANtH- W HC
: RESPONSABLE: ! FECHA: Z_Jl =106 — 202
WGAR: (ycel 1udi Cial
- EDAD: ETNIAS: VICTIMA:
1.0-7 1. AFRO 1. DESPLAZADO | CONDICIONES:
SEXOY 2.812 2.INDIGENA | 2. 1. CABEZA DE
GENERO 3.1321 3.ROM DESMOVILIZADO| FAMILIA
NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION 1. HOMBRE 4.2245 4.0TROS 3. MIGRANTE 2..PCD TELEFONO REPRESENTACION FIRMA
2. MUJER 4. 0TROS 3. CUIDADOR PCD
3.1GBTIQ+ 885770, 4. LACTANTE
g: 97)1:280 5. GESTANTE
i_¥:d ﬂlk_,j,d()— K NCON 'DC)?@'?’ZB _?) v Ll k]l l_, ﬂ—- lgkfgv N $ 1 tl X‘LUDQS A'(?p(\
Tcmmn 1AT0 Svorct 106563805 3 y Y Y 1 W€l n
Yalaia d o Vo han219y¥3 > Y S 1 a Ntz Or¥iz.
ol 60«%\& S\vg [49602Y02| 3 Yy L Y A
Grace (adD Coala| 106321250 D k,)' y A
Otoa L Amovya B 1067812006 5 V] 2.
mq‘or\q C \1*\\@\9 . hO6STSFON]| D Y Ly 4
Lutha &acesl D310 1003 395241 > g U, Y
Malda  Yedors 1elledn|2255830b6 | = C Y o) ~ 1
O~y DY \vq cory 1b6H MY 86t % 5 1 A
Do~ Manfoay CorN9972 1Y 5 y =
oo Gookallz Uilafle 1012890 > 4 y A )
Lodong Aluvaret moibg rOD}SS‘éboL D y Ly J A yfloang Aoves
Lorve\y VOO w Codaq| LDO292| 3 Yy e b A VYN
a3 ald Scboo Mew 10658313 Y Y 1 X Oedes Sevone
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*(PCD): Personas con Discapacidad
© *LGBTIQ+: In‘iciales de Lesbiana, Gay,»BisexuaI, Trans, Travesgi, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.
- CARRERA 9 No 16B-51 Barrio El Centro 2 piso ‘
- e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co
.
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== Les gusta a headvalledupar y otras personas == |es gusta a headvalledupar y otras personas
secsaludvup &GEn el marco de la Semana de la Diversidad secsaludvup meEn el marco de la Semana de |a Diversidad
Sexual, la Secretaria Local de Salud junto a la Sexual, la Secretaria Local de Salud junto a la
(@gestionsocialvpar y el @headvalledupar realizo una f@gestionscoialvpar y el @headvalledupar realizd una
jornada de salud integral a la comunidad LGBTQ+ que se jornada de salud integral a la comunidad LGBTQ+ que se
encuentra en el centro penitenciario La Judicial. encuentra en el centro penitenciario La Judicial.
Seguimos trabajando por una salud integral de todos los Seguimos trabajando por una salud integral de todos los
habitantes del municipio %2 habitantes del municipic 8

#Salud #Valledupar #LGBTQ+ #Jornada #iSalud #Valledupar #LGBTQ+ #Jornada
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