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identificado(a) con cC \

Informado,que contiene los aspectos relaci
contenido, incluyendo las limitaciones,

Slacepto ( ')  NOacepto () la realizacion de la prueba rapida: e ®/Sfﬁlls (frepatis (O Hepatitis ¢
Entiendo que la toma de mues

de_Civ (QU] 1

: certifico que he leido o se me ha brind
onados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpr
beneficios y riesgos de la misma

lado informacion sobre el Consentimiento
etacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

g ot ta 3 consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
A_dmonalme_nte fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confi
Sistena Nacional de Vigilancia

tra es voluntaria y que puedo retirar mi

A M confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionad
la prueba rapida. En este espacio tamb
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado re

diagnostico o que me direccionen al servicio de salud en caso d
la ruta de atencion al prestador o me t

a con la prueba répida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
'en se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,

activo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
! € No contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
omaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién Sl (NO( )

p

También certifico que estoy de acuerdo con que una pers
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesogia sob

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. ‘/fn NO () acepto canalizacion y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

ona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras

A re el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
T A

En caso de ace
electronico

ptar el acompafnamiento, mi nimero telefonico de contacto es

0 mi correo

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus mi
mientras adelanto estos tramites
Tengo intencion de permanecer en la ciu
En caso de no cumplir con los re
SI( ) NO( ) Noaplica («

positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por

igratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI ( ) NO( )yque,
, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de L

dad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S ( ) NO( )
jquisitos mencionados, se me informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
)

y prevencion entre otros.

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la‘politica de
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado,

ste documento se firma el dia _?{;_ del mes de 4&\\)‘(\ \ del ano M
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privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI (/5 NO( )
para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

Nombre y Apellido:

FIRMA DE QUIEN DA E{. CONSENTIMIENTO \ -~ FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIE

\ Tipo y numero de identificacion:

Nombre y Apellido: {ONCh ON:R %) O Woho
Tipo y numero de identificacion: 406&))474 A 44

& >7.7lr)a7t‘orside'la pﬁméra prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultadcl '2()’) 6 | OQ l ’75 I
7(Pru’er a 0 Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
&IH O Reactivo @40 reactivo OAnlicuerpos OAntigems/anllcuerpos \)JOY\O fo UJD"‘O [‘O‘l OOL 10') (‘) OL /1 C’

dsi.’llis O Positivo dlegauvo OAanuerpos \)\/O\I\d (/U UJL) )’4 40-), (b ) ?/0 7/6 O)— AR

dﬂepamis B O Reactivo dNo reactivo OAnligenox PT b\) D\»\' OII “ “ —L OO O (5 ()/M oa ;1@

D0
ko Hepatitis C O Reactivo ONo reactivo OAnucuerpos A /
/”8“ Bétv ';‘d*e“ la b A_éggiéﬁfirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resultado[ AAAA l \ l I
e 7 : Fecha de vencimiento
Nombre comercial de la prueba Lote
Tipo de prueba para detecciéon :
Prueba Resultado H l » '
[O VIH QO positivo O Negativo O anticuerpos QOantigenos/anticuerpos V

(9. Se toman muestras para ;)rueb;scomp[emer;tanas Osl ONO Cuales: Osifilis  OHepatitis B OHepatitis C

\

C10. Datos de quien realiza la prueba Nombrc“\o“o. QG“J\O OVWW\O

Cédula de ciudadania /\OQ%/).,’] '%{" q )

Firma \/\/\Q Og

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

