GOl}ERNACI()NDE
=1 CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC DEPARTAMENTO DE CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC 2024

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
SST-021-2024

DIMENSION:

PROMOCION DE DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS Y EQUIDAD DE GENERO -
PREVENCION Y ATENCION INTEGRAL DE
LA SSR DESDE UN ENFOQUE DE GENERO

(Soportes de Ejecucion de Actividades)

TOMOIDEYV

San Antero Cérdoba, Carretera Troncal Via Coveiias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
8110319 www.esecamutomasciprianodiz.gov Email: esetomasciprianodiz@gmail.com



GOBERNACION DE

OMNIA
z A B -
‘=3’ CORDOBA
Al
< /5
v
> ‘*,\" s

| PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
~ PIC DEPARTAMENTO DE CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC 2024

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
SST-021-2024

DIMENSION:

PROMOCION DE DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS Y EQUIDAD DE GENERO -
PREVENCION Y ATENCION INTEGRAL DE
LA SSR DESDE UN ENFOQUE DE GENERO

(Soportes de Ejecucion de Actividades)

TOMOIIDE YV

San Antero Cérdoba, Carretera Troncal Via Covefias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
8110319 www.esecamutomasciprianodiz.gov Email: esetomasciprianodiz@gmail.com






% 1 " OMNIA A
s plan '@ ]| GOBERNACION DE
| PLANDE NTERVENCIONES COLECTAS € p@e@nial [L.E.: CORDOBA

PICOEPARTAMENTO DE CORDOBA e qiqaei= 222 |-

DIMENSION:

PROMOCION DE DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS Y EQUIDAD DE GENERO -
PREVENCION Y ATENCION INTEGRAL DE LA SSR
DESDE UN ENFOQUE DE GENERO

6.2. Desarroliar dos (02) jornadas mensuales en el micro
territorio rural con asistencia minima de veinte (20) personas
de los cursos de vida de adolescencia, juventud, adultez y
vejez) que incluya:

 Disponibilidad de métodos de anticoncepcion de larga
duracion (implantes) en articulacion con las EAPB y
Profamilia

e Toma de pruebas rapidas para la deteccion de ViH

s Entrega de condones

 Charlas sobre salud sexual y reproductiva (menstruacion.

planificacion familiar, cuidados en el embarazo, cuidados

postparto, cuidados en el recién nacido, entre otros)

Derechos sexuales y reproductivos.

Insumos: mesas plasticas, sillas, rotafolio que incluya temas de
salud sexual y reproductiva, la cual debe ser concertada con la
lider de SSR de la SDSC.
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INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Dimensién: PROMOCION DE DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS Y
EQUIDAD DE GENERO - PREVENCION Y ATENCION INTEGRAL DE LA SSR
DESDE UN ENFOQUE DE GENERO

Territorio: Rural

Microterritorios Rural:

MT 1 (Veredas Cispata, Cafo Lobo, Amaya)

MT 2 (Corregimientos de Punta Bolivar, Bijaito Vereda Grau)

MT 3 (Vereda El Pefidén) MT 4(vereda Miriam Pardo #1)

Nombre de la Actividad: Desarrollar dos (02) jornada mensual en el microterritorio
urbano con asistencia minima de veinte (20) personas de los cursos de vida (de
adolescencia, juventud, adultez y vejez) que incluya:

- Disponibilidad de métodos de anticoncepcién de larga duracion (implantes) en
articulacion con las EAPB y Profamilia.

- Toma de pruebas rapidas para la deteccion de VIH

- Entrega de condones

- Charlas sobre salud sexual y reproductiva (menstruacion, planificacion familiar,
cuidados en el embarazo, cuidados postparto, cuidados en el recién nacido, entre otros)
- Derechos sexuales 'y

reproductivos.

Insumos: mesas plasticas, sillas, rotafolio que incluya temas de salud sexual y
reproductiva, la cual debe ser concertada con la lider de SSR de la SDSC.

Numero de Jornadas asignadas: 8 Jornadas Rural

Namero de participantes por jornadas: minima de veinte (20) personas

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES:

Para el cumplimiento de los tamizajes y generar un mayor impacto en la comunidad del
Microterritorio MT 1 ( Cispata, cafio lobo, Amaya) MT 2 (Punta bolivar, grau, bijaito) MT 3 (
vereda el pefién) MT 4( Miriam pardo #1) en especial en la poblacién vulnerable, se
desarrollaron ocho (08) jornadas de salud para la promocién, asesoria pre - post y tamizaje,
pruebas rapidas para diagnostico de VIH y suministro de condones y sensibilizacion de
derechos sexuales y reproductivos (menstruacion, planificacion familia, cuidados en el
embarazo, cuidados postparto, cuidados en el recién nacido, entre otros) se conté con
apoyo de los lideres comunitarios con previa concertacion para realizar las actividad los
cuales nos brindaron el apoyo de perifoneo previo y durante las joradas invitando a la
comunidad, las cuales se desarrollaron los siguientes dias:
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Lugar Urbana/ Rural | N° Resultados
Tamizajes 100%
Realizados
23/09/24 | Vereda Miriam pardo #1 Rural 26 Negativo
26/09/24 Vereda Grau Rural 22 Negativo
08/10/24 Vereda Cano lobo Rural 14 Negativo
15/10/24 Vereda Cispata Rural 19 Negativo
16/11/24 | Vereda el pefidn Rural 22 Negativo
22/11/24 Vereda Amaya Rural 8 Negativo
18/12/24 Corregimiento Bijaito Rural 23 Negativo (1)
positivo
27/112/24 Corregimiento Punta Rural 26 Negativo
bolivar

TOTAL, DE TAMIZAJES REALIZADOS: 160

En estas jornadas se promocionaron los derechos sexuales y reproductivos, se sensibilizo
a las comunidades y asistentes sobre los factores de riesgo de contraer enfermedades de
transmisidn sexual, teniendo en cuenta las condiciones socioeconémicas del Municipio por
ser un municipio turistico, se brindé asesorias pre y post de tamizajes, se promociono
induccion a la demanda temprana de los servicios de SSR, se promociono los implantes de
larga duracion con articulacién de las EPS y SECRETARIA DE SALUD del municipio, se
hace entrega de un (1) preservativo a cada uno de los asistentes y se les explica la
importancia de uso de estos para asi evitar la transmisién y adquisicién de las ETS al
prevenir el contacto entre el pene de la persona que usa el condén y las secreciones
genitales, la mucosa o la piel de la pareja sexual.

Se les explico a los participantes el significado del VIH (virus de la inmunodeficiencia
humana) que es un virus que ataca el sistema inmunitario del cuerpo. El cual si no se trata,
puede causar SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida). Que en la actualidad no
hay una cura eficaz y que una vez que se contrae el VIH, se lo tiene de por vida, pero
también recalcando que gracias a los avances médicos, se inician tratamiento lo cuales se
debe tomar de por vida, para tener una mejor reinsercion a la comunidad y mejorar la
calidad de vida, ya que esta enfermedad afecta mucho en todos los entornos.

San Antero Cérdoba, Carretera Troncal Via Coveiias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
8110319 www.esecamutomasciprianodiz.gov Email: esetomasciprianodiz@gmail.com







GOBERNACION DE

cc‘)RQOBA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC 2024

“
‘%‘,m% . v
s

Con esta sensibilizacion se le invitaba a la comunidad a practicarse la prueba de VIH,
indicandole que el resultado de la prueba rapida es de 3 a 5 minutos aproximadamente y
que su resultado se maneja de manera confidencial, con todas las medidas de bioseguridad
y proteccién. Sin embargo en las comunidades aun existen mucha negacion y tabus para
proceder con el tamizaje, muy a pesar de las estrategias y de la sensibilizaciéon expuesta,
encontramos muchos rechazas en la comunidad, lo cual nos toco asistir mas de 3 veces a
la misma comunidad e ir casa a casa promocionando estos temas y la importancia de
realizarlo, por que manifiestan que quieren algo mas privado, por eso, se nos extendié y se
trabajé mucho més para abarcar la mayor poblacién de la comunidad escogida.

Es importantes realizar estas campanas con mas frecuencia, ya que la mayoria de
comunidades siente un cierto rechazo por estos temas, por eso se hace mas dificil llegar a
las personas, es importante también, seguir disminuyendo los tabues como, este tipo de
enfermedades solo les puede dar a las personas LGTBI o a personas de COLOR, se les
explica que el VIH no escatima de orientacién sexual o color de piel, es importante saber
que toda persona que tenga relaciones sexuales sin condon esta expuesta a una ETS o
VIH, por eso la importancia de seguir fortaleciendo estos temas de manera constante.

De esta manera, se avanza en cada de una de las comunidades urbanas y rurales, del
municipio de san antero, sensibilizando y explicando su importancia. En la mayoria de
comunidades, quienes tomaron la iniciativa fueron las mujeres, acompanadas por lideres
comunitaria a realizarse las pruebas rapidas de ViH, otros nos manifestaron que si era
posible desplazarnos hasta su hogar porque querian privacidad, el cual fue concedido en

Su totalidad, fuimos casa a casa, vereda en vereda y barrio en barrio, escogidos en el
municipio de san antero y seleccionado para realizar estas actividades.

Las jomadas fueron satisfactoria, pero recalcando que es importante seguir realizando
estas sensibilizaciones ya que la comunidad siente cierto rechazo por esto temas

Se abordan en su mayoria poblacién vulnerable tanto urbana como rural, EN TOTAL SE
REALIZAN 8 JORNADAS RURALES, dando como resultados que en la zona rural se
realizaron 160 tamizajes con un (1) POSITIVO, el cual conoce de su estado y esta en
tratamiento en una fundacién en la ciudad de monteria, tiene su seguimiento, suministro
de medicamento y realizacion de examenes periodos para saber como avanza su proceso.
Del resto lo (159); Pertenecientes a la zona rural, con sus respectivos consentimientos y
resultados fueron negativos; Y asi termina el balance general de estas 8 JORNADAS
RURALES del municipio de san antero.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia &) del mes NOUItrak e del afio 2024 se reunieron
Lodenn PaOdOMNed N representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN y [VYVer Olonsd @ iaoldo representante  de

o G Ly o de la zona _{i{{ O] del municipio de San Antero,
Cordoba, con el objetivo de realizar la concertacién de las actividades definidas en el convenio
de prestacién de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lépez Durany
la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje Fecha tlecesidad de Necesidad de Observaciones
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Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

Nomere Ieouver o Groddo ™ Roxene el ey
ciudadenia: | 39 4 US § 4 ciucacznia: | A0 1933160
Entidad: q‘)w éuf\A( Entidad: &ﬁm ed

comtacro 121420 Q493 | comaco | BLORY) 1948
Firma: @DD\;\M Q(?Q?L(i/(\ Firma: ?OXAN:\ H« n

Gobernacion de Cérdoba, NiT. 800103935-6

PBX. + (57} 4 784 8940 - 018000 400 357

www.cordobe.aov.co

Balacio de Nain, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordeba

contactenos@corodoba.gev.co gobernador@cordoba.govco
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Gobernacion de Cordoba, NIT. 800103935-6
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CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ﬂ f DN CQY\‘\’EMB Identificado con 4083qu 53@ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPE} DURAN, Para que me realicen {a prueba de VIH, Lo siguiente es con ei fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Coémo se adquiere la enfermedad?

ta enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el sumiinistro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con ei VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion vy
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si)l No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI y NO

Fecha de Notificacién lf?, - 4/1 /)(O PLY\

Firma del paciente o representante @j/g. J/q J q/“rﬂw

Nombre de la persona que informa el consentlmlent{%(ﬁmm t\D 0\0 \ e .
Firma de la persona que recibe el consentimiento: %&SOY\D( I‘) . COV\(\VQ/@ §\
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: L )L — -1~ 107 -Departamento: LR D120 Municipio:?) o oA

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: /{

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

ioneg fP LN D
Documento de identidad N2 ﬂ; 153 ﬁj Q 55 ¢ Fecha de nacimiento: \ﬂ = 4 '(* 4qq 4

Edad: _ 2 &% Sexo: QC_/_* NN Grupo Poblacional: ﬂ U o

Direccion: \/ - Dﬁ’lﬂ‘d N

v
Asegurado al sistema de salud Si: (w NO:( )
Régimen: Contributivo: {( ) Subsidiado: (\yEspeciaI:( ) EPS: jl/lf 22U
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N A A 17D N
Prueba Répida L v FoNorng ¢ o
Asesoria POST ") O LA HMpue oS e, Y
Entrega de \ - A
Resultados /?ﬁ/ho/z, B
Resultado Prueba Réapida J

No reactiva: {}} Reactiva: ( ] Numero de Condones entregados: 1




"¢ 1| GOBERNACION DE

| CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

(o] ANRYAY Y\r\rnd% ﬂO ( (J\(/) , Identificado con ‘I( Zh SZ S &2@___ Autorizo a la

E.5.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principaimente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que ia puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de gue la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnostico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su centenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asescria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si 5} No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u ctras personas que figuren como tales en la H.C) S} NO

Fecha de Notificacién (/7 2/ )\)[" LQ’LA

Firma del paciente o regresentante: 74’1(1 ” M_Qﬂz.u
Nombre de la persona que informa el consentimiento: )@CD}M\Q M%D(WPTT\CZ)
Firma de la persona que recibe el consentimiento: D(l’\f) MM\@M ﬂb rzv/\_g




. " 1./ GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal o 2 RD OB A
COLECTIVAS do Salud Pubica CO

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 20 —~ 1120 M Departamento:m_g__ Municipioé%'\ p{Y\")tUD

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: 4

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Ma enmora Yoo
Documento de identidad N2 '1 Om 23 ;S 4. Fecha de nacimiento: 07/- O%‘ 1q qy

Edad: E@ Sexo: ;E (r U ) Grupo Poblacional: L/)\QY\QY’O\

Direccion: QT"\ )C}@ 8

v
Asegurado al sistema de salud Si: (‘A) NO: ( )
Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: ( rj\EspeciaI: () EPS: - oL
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N - AN /) A »
Prueba Rapida Eorts "TZO0enn v
Asesoria POST ‘ //31‘*/) \/\D,x))m oo s Nl
Entrega de ’ = E
Resultados ( MO\ .
S
Resultado Prueba Rapida o

No reactiva: (\é Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /K




GO§ERNACION DE

* CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

voolddly D ’\’DM@;A Q , Identificado con SQEI&BEH 2 Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LO\’EZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacio’p de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decteto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH. :

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conccido como ViH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva vy grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba‘se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibide ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, 2l procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y gue estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si )1 No__|

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como taiesen laH.C)SIY NO__

Fecha de Notificacion 77 - )\/lﬂq;d LA

Firma del paciente o representante: _. //af} L

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 'Q/CBVL,D)‘(\E\ H D’U\m wWxnMes
Firma de la persona que recibe el consentimiento: Wlé’yh (V) /&‘/C)“’\X"r 'y
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Plan Dese
da Salud Pablica
2022 - 23t

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 22 —1 ) -10 Ly_Departamento: ¥R Municipio: 896\ }QI’Y}’( .

Numero de Microterritorio:

Numero de Territorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Documento de identidad N2 42 - OQ ~XCY5[§ Fecha de nacimiento: _&jﬂ:ﬂg‘:jﬂ,

Edad: [_/t Y Sexo: :Q LN\ ND Grupo Poblacional: i{’?@f\é‘fa

Direccion: \/r Df)/lﬁflj D

Asegurado al sistema de salud Si: () NO: ( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\) Especial: ( ) EPS: \/\fSC 3
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO

Asesoria PRE AN | 4 ) ) A\\,,/
Prueba Rapida il Ny N N
Asesoria POST :, 0 ) ) ) M o\ pcoae< \ \ \))

Entrega de \ ' -7 W

Resultados MO)

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: ({

Reactiva: ( ] Numero de Condones entregados:

AN

[




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO ANy DD HO“O\CA; S identificado con A 01U '2_11089\ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento ai decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido camo VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumecres. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente peor contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina {Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn ai feto a través de la placenta.

ﬂ ¢Como se hace el diagnéstico de la infeccidn?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el ViH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leide (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su conténido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo !a asesoria, el procedimiento mediante el cuai
recibiré mis resuitados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

ﬁ Como paciente: SiL No

Como responsable del paciente: {padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) Si NO

Fecha de Notificacion Q —~ ’/’ 1207 A

<
Firma del paciente o representante: 4 o TR A %

\
A~

Nombre de la persona que informa el consLntimiento: D,()*/‘P(T\Q MP!{)M\/D!N/S
Firma de la persona que recibe el consentimiento: %QD&DD- k ifQ ((ﬁl&ﬂﬁ ")




|| GOBERNACION DE

') CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /) - 11-20 (Sl Departamento:ngZMLMunicipio:M Pﬂ'\k(l/l/)

Numero de Territorio: __ Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

U\amns Moy O,
Documento de identidad N° ﬂ'\“llTZQ%Q Fecha de nacimiento: 79, O3~ 20@

Edad: Lﬂ Sexo: &_}_f\_,( nQ _ Grupo Poblacional:ﬂ(y\c/nj\l.

Direccion: Al\/w‘:}'r\

Asegurado al sistema de salud Si: (\Q NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (VEspeciaI:( } EPS: NQ’PS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE O~ 4 A mn nYy’
Prueba Répida L~ U1 (&€ TN ¥f‘
Asesoria POST .01 J HD(U\;DdLDﬂ(\ﬁJ N
Entrega de y 7 = J
Resultados ’ Dﬂm )\Q
~
Resultado Prueba Rapida J

No reactiva: HL Reactiva: ( } Numero de Condones entregados: {




A3 SUNT

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Vet o' 7 ly77€2 PereS , identificado con _f@¢ 24423 3 Autorizo a la
E.5.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que ma realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre [a realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmuncdeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocide como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expueste a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre 0 a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademads durante el
embarazo las madres infectadas con el Vi4 Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccidn?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (ViH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueha presuntiva, si esta resuiza “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con 2l VIH v gue la puede trasmitir (si no toman las medidas de orecaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de faboratorio. Hasta ese memento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anctar que el diagrostico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) fa antericr informacidn v gue entiendo su contanido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_»x No____

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como talesenia H.C)SI___ NO

Fecha de Notificacién !}’1 AN} OV / lk’l
. = -
Firma del pacienta o representante: l[gg n ? S TY\ CA ~ '\\ nez .
Nombre de la persona que informa el consentimiento: ___D,OY// rate) mgq //Cm\/

Firma de la persona que recibe el consentimiento: /\/a MiyiS NDaernneSy ,,P,

ERNACION DE

'CORDOBA



bl GO}}ERNACIONDE

‘=) CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:7Q’/ WU(// ) Departamento: Cendlo by Municipic::),{/m (Z2ks Y

Numero de Territorio: ?) Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Yurlpo ¥ rtcs Z ¢l _Pev el

Documento de identidad N /oo ZI Y52 5 <

Fecha de nacimiento: 08 Z¢ Jo0Z

Edad: 27 Sexo: ; Grupo Poblacional: (ﬁw

Direccidn: U*&@Jlal

I@efﬂ)/‘\

Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especiai: { ) EPS: 2ve /e €D §

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERvICIO _ . ¥
Asesoria PRE A fnJ0vY - ( <
PruebaRépida 7177 "' " —~ A LW )
Asesoria POST Wl v At LN
Entrega de (\[\u\) O‘d‘
Resultados ‘\

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (>(£ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: A

¥




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

-

1

<
X

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

voXReq o Q&D\I\S CﬂXﬂ\CﬂJdentiﬁcado con _,)_() YA {’:] <, Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DU\RJAN, ParL;que me realicen {a prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidn de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del crganismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misra contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias prugbas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual ¢ Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidn ayuda a pravenir su propagacion vy
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion v que entiends su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_\l No

Como responsable del pacienta: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacién ,DINO v / 2(“/
: : : PO
Firma del paciente o representante: "R[“ l.“ £ ZZ ‘pc \aes -

Nombre de la persona que informa el consentimiento: DO)CQﬂ A W\i‘ﬁ/[(am <

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ’:._)be «7d QO’}TO s
L &
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 'H'/ NV /2‘4 Departamento: {4) [P0 Municipio: YA L)'/%Qu’)

Numero de Territorio: 25

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

) D
LORpin  VRips @ano (&

GOBERNACION DE

] CORDOBA

Documento de identidad N2 %’) ~<L§ . 1”‘)5 Fecha de nacimiento: 'DQ//O/Q L

Edad: S‘B

Sexo:

H

Direccién: \.) ng;Jld Péﬁdﬂ

Grupo Poblacional:

(0ot

Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO: ( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: N C/ﬁ()\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
i PROFESIONAL SERVICIO

Asesoria PRE . anOV] <
Prueba Répida  AA!1"" . aw?”’ ¢ LYV
Asesoria POST i w \”V ‘/AH(/(V \)?t )

Entrega de o T N)©

Resultados '%U

Resultado Prueba Rapida

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: A

No reactiva: ( ){




OMNIA

& J GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

A h_SUNT

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO \/I /0/0f A/ém ca béﬂ//C/ , Identificado con 2p3)/pef 25 Z Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen {a prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidon social por el cual se

; reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como ViH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamierito crénico.

é¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnodstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar Ia presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH vy que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIiH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido {0 que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente:Six No_

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras perscnas que figuren como tales en la H.C) Si NO

Fecha de Notificacién )}4! NOV / 2%

r
Firma del paciente o representante: V. (fl“l 0/0‘/7//

Nombre de la persona que informa el consentimiento: DO}[&‘/\ ) (Y\r:l}r/l //C’V'L{/"

Firma de la persona que recibe el consentimiento: VL7001 bjgnco
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: ‘3 )/VO() / Lu( Departamento: g OVDOBN Municipio:<‘\i>/r\ ﬂ\'r&(( )

Numero de Territorio: j) Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

oo, A onen et ian

g

Documento de identidad Ne A 131 1()‘{ .3 S2fecha de nacimiento: 23 — 02~ 'M ¢

Edad: 3 } sexo: 1 Grupo Poblacional: ém/

Direccion: Uéf l/J’.c/I 2/ ,QQ/\—U/T

O
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (/) Especial: ( ) EPS: H L C -
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
: PROFESIONAL SERVICIO . |.°
Asesoria PRE PR L o A\
Prueba Rapida AWV WY 224N, 4
Asesoria POST |\ XV
Entrega de (\[\0,,) A%
Resultados N
Resultado Prueba Rapida
P J

4

No reactiva: (\D Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Yo e Ynca prey Lo Ft/e L, \dentificado con /a1 3G¢5¢ S €8  Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con e mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con ei VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_X__No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI_X__NO

Fecha de Notificacidon QO "D( C 2o QV/

Firma del paciente o representante: __" /D¢¢ (e 7 2774007 v, "Sc 7

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 7% \AIP7L=1

Firma de la persona que recibe el consentimiento: Dee &, 7€c 227 o o
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Numero de Territorio: f Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

DY yrrec nlenn’Yes
Documento de identidad N¢ /g5 S 4% éﬁ Fecha de nacimiento: (¥ ZJ

Edad: ,4'4/ Sexo: f Grupo Poblacicnal: ']> Gerncid

Direccion: /77 ¢« Q/a

Asegurado al sistema de salud SI: (X) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (y ) Especial: ( ) EPS: ZQ LRI/ C s
PROCESO } FECHA NOMBRE DEL | FIRMA USUARIO DEL
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Asesoria PRE 92 Drc 24 Coxcewze - T Yexrren
Prueba Répida ottt Fe e rae z Pllralve Teee |
Asesoria POST 270,
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Répida u

No reactiva: {¥ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z




ACTA DE CONCERTACION

GOBERNACION DE

cORDOBA

CONTRATO INTERADMINISTRTIVC | 7= ¢
N.° $S-021-2024

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia ? _9; del mes 6@’\7% s (o del afio 2024 se reunieron
@v Lann PAAdoWINED m‘ representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN vy Quann 111y VD PR, representante  de
S Comunbac(o de la zona (/L O del municipio de San Antero,
Cérdoba, con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio
de prestacién de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu lIris Lopez Durany

la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje Fecha tlecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo logistico falento
humano

Prirod 20 Ponaede e [Pojofol 1O TNYU NN
Peisonod an €l davehdBep hembl: Condone > Ggifg“ waMd

P

{10 e \W0O _
uvenkid 03Ut Guodva
Yyet| Poon 'H\fs CLonked
e e xon Chot\o (Lqux\O‘g \oneetod
b e dyech) d&gcﬂuq P\UMD
DeXLOLEeD ) P vk VAP0 D
(epiado CHVOD [y ohanc e

—

oo de MUEER e g Vjnt
MOP30S Po o P
o detreneon

Pe VIY.

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

Nombre: , , - Nombre:
haad Lece s M P«% D oo HeGpl\ 0ndd
Cedula de y ! Cedula de || , '
ciudadania: |04 HE TS Z ciudadania: "UO ’tc‘f Y 0N
Entidad: o ] Entidad: .
S/Zz/m'& KM/M ijfle* QJESQ Comd W1 Y
Numero de | Numero de
contacto ?0&/}/)’ G265 contacto %]O Ry "\Yq )
Firma: / Firma:
e /ﬁ P,u¥ﬂnn N

7

Gobernacién de Céordoba. NIT. 800103935 -6

Palacio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordobe

PEX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@eordoba.gov.co
www.cordoba.avv.co
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ACTA DE REUNION

S
O oo -
Lugar: C/ = Hora de Inicio: 5
S eoeon e \o \Jeredo lolo: L+ 00
Fecha ZG = T S Hora de Finalizacion: 10 30

Objetivo(s) de la Reunién

Choa &b dttedtd Sevoled U
DIZeGRVE IO

Desarrollo de la Reunion

Pod @ oAt Ned (eenimo G o Cou
gg/\@commsobx Poo OPoyor YombPwsion
CZL;Ecm& ¥ Condomod con on toyobolic €l
2 bkt a b Sl el bon e
C YoM ANXENDTGON  Aue~ ot b ros
Tl Coot lesQusto mociyn Uy ()\3 QL\,MW”
an eUs. ke ol dey G oo
Corras ;) L)ubf = T, Oc oY Sntonap A
0 Prevernin YT . Golo % YQnguf\ Ley

«PqulodS hx@tdfva"C‘LL wlk Con  esuitado N nUo &({O
Al @ Hue TD*’L’ o Comoncdpd aw Yoo P@rn?)( v |
$e e an (po doces Pe
Conclusiones

o Grunidod feesod Vo \nfomvo A\

ot MONevon con Eapogdo Xl Potodold &
Artend (0 QL Aaro

Recomendaciones

oY %'\XO\.QOC/Y\BD ¢stod Aunmod Gn V0D
Covan § OO 6

Responsables de la Actividad
Crker et O ke
Yovoro e oo L n.

| Gobernacibn de Cérdoba. NIT. B00103035-6

=i 1 Polocio de Nain, Colle 27 Ne. 3 - 28 Monterie, Cordeba

®f 1 PBX. «(57)4 784 8940 - 01 8000 400 357

i contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
i www.cordoba.gov.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOO (MQO\ %TYGS COSW , Identificado con?/?)”l[ SCe | Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para gue me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA? !

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamient2 crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccidn?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Sl}l No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) Si =l NO

Fecha de Notificacién (5 - ’OC,’ =202,
Firma del paciente o representante: & I‘ n« U—)lﬁ‘ /] -

Nombre de la persona que informa el consentimiento: L2

Firma de la persona que recibe el consentimiento“ NS OO )J(Ox (% (,‘(Sﬁf\/l@-




GO§ERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES Plan mmu

COLECTIVAS i~ <) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA:ZC’ OC = 201U Departamentoi_ 0 [ )b SN Municipio? o onew
Numero de Territorio: ;ttﬁ; Numero de Microterritorio: /PCFS 014!

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

4%1\06@@ l@ (e QD‘DAU"’O
Documento de identidad N2 25 2,_1 D C> - l Fecha de nacimiento: OL{— O % - {q:} &

Edad: % Sexo: ;&m{ NsYYQ Grupo Poblacional: S?D \DLQQ@\ O) ente

Direccion: COMO_\ 00D v

Asegurado al sistema de salud Si: (l() NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: M\Especial: () EPS: 1 [ Q&\Q)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
) PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE c.-A02d )
Prueba Répida ' IO onn et
Asesoria POST ( M AUANO D < Ny
Entrega de / ' J
Resultados ’ DAL -
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: ( Q Reactiva: ( ) Numero de Condories entregados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo @scQuic | Sumncce2 C  identificado con 1o ¢33 3% (91 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con ei fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimientc al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina {Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

()] £Como se hace el diagnéstico de la infecciéon?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “pOSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
est4 infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior infarmacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI ;1 _NO

Fecha de Notificacion _ 2. C—0OC - 2.02.Y
Firma del paciente o representante: c %%/)// S

Nombre de la persona que informa el consentimiento:ﬂ\?/mf) “D O\D{\\\Q |ALD)
¥ (74

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (fﬁQq w el = oner C
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: GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENC|ONEs Plan MCgﬁgi <
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO OC)C/’} X MILL‘L\ N , Identificado con /f‘('Dg\} %} | {M Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de a misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con e! VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si £ No

Como responsable de! paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI )2 NO

Fecha de Notificacién 2 (. — OC/ *Q,O’LL{

Firma del paciente o representante: {; Sca—~ Mars, Ut

Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ EZ{Z’){ D K“ )_/g)ﬂ] 74814l

Firma de la persona que recibe el consentimiento: __ )<y s M) (A0
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OMNIA

GOBERNACION DE
COLECTIVAS do Salud Puslica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO‘)\r\ AT C/T\—H\kﬂ % , ldentificado con «f@ﬂlu <22 flC Autorizo a la
E. SQE’CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como ViH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratoric. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, e! procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultadus y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si j No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) Slj NO

Fecha de Notificacion ) /0, — @q —20 (Z/U\

Firma del paciente o representante: vl or \/L{()l t-S‘ G ?

Nombre de la persona que informa el consentimiento: % PoNnn {/\OF\[\U Dned
Firma de la persona que recibe el consentimiento: U\W %t 10 Cdﬁl/\ UVJ /L




REAGE

j GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal ; CORDOBA
COLECTIVAS - -

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

~ 7 T, < ‘
FECHA: Z.C QY *2;'225{ Departamento.GZQLD% Municipio: -0y Q’I‘:\’ﬂ-@
Numero de Territorio: i{; ’1 Numero de MicroterritorioC@E)__k}_Q;Q_

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

% PO s Cosbwp &
Documento de identidad Ne_{ ), %) 3%} l\V(‘ Fecha de nacimiento: 70 —C - (QQ%

Edad:_QJ;_Sexo: w Grupo Poblacional: T\JQQ\(‘N yoN Cjcﬂc 10y
pireccion: (o o 20
L 4
Asegurado al sistema de salud SI: (L) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: {{) Especial: ( ) EPS: D). DCy
PROCESO FECHA ' NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N, N9 T~
Prueba Répida il [£0%omn . C
Asesoria POST /D Lbr ”r\DUxD(lL XY X)) \&\ -
Entrega de { - O*W
Resultados D\ ow N
Resultado Prueba Rapida \J

No reactiva: hQ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: 5




PLAN DE INTERVENCIONES ' GOBERNACION DE
Plan ﬁﬁ@zxﬁem&ﬁ
COLECTIVAS A o s CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YO/BC\CE L ‘I'Q( Her) K&DA/\O , ldentificado con ’iﬂﬁ, 'L(L(f ) 1 Autorizo a la

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con ei fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidn social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere |2 enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

éComo se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidon ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: i "L No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) S| _NO

Fecha de Notificacién QL - DLL - 20 /Z/U\
Firma del paciente o representante: (ju (e /J'Z) re s

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /{ ) /20 MQL\‘O{\\ o
J

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _ \ 92 [ . Aoaie ™ oo .
/ 1 Y
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OMNIA

: GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal .
COLECTIVAS e "L e CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_ A L(‘/y'ﬁp/) L O 10 Caradn 2, Identificado con 1,0 Q%l 1@5 ¥ ) Autorizo a la
E.S.aéAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidén social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento croénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infecciéon?

El diagnostico se reai'za examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si:l No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI jl NO

Fecha de Notificacidn 2(‘: =) q -0
Firma del paciente o representante: /IU Q(IM (

Nombre de la persona que informa el consentimiento: A0 MR A5 CAGI e Q.
o J

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (‘()jg ACIS . BuCO D SN 7
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GOBERNACION DE
COLECTIVAS i b i

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Q\\C«\\/O. 20 MO  Identificado con Z.C, 4%(@ (\V:\& Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN:JPara que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre |a realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

(\ ¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) !a anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
h Como paciente: Si\__ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI >' NO

Fecha de Notificacior: 2(; ~0f —~ ?,OZM .
Firma del paciente o representante: /\/Z [(/14 %) m& A

Nombre de la persona que informa el consentimiento: {D,O‘LDSY\L\ )! \L\ A e~
¥ —

Firma de la persona que recibe el consentimiento: U L\ O 4& | ('{Q .
T J
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3 GOBERNACION DE
pLAN DE 'NTERVENCIONES Plan Degenal <
COLECTIVAS de Salud Publica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOXm\*()Y\(\ U&\L ”Dmﬂ'\{)\ﬁ , Identificado con"’ 00 D) Y }Qﬁ) ?1 (., Autorizoala
E.S.EE CAMU IRIS LOﬁEZ DURAN, Para E{Je me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

o ¢Cémo se hace el diagndstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidon ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdc con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si .:‘ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI ' NO

Fecha de Notificacion ) (. — C‘f( -0 Y =
Firma del paciente o representante: W / iLL,q
¥
Nombre de la persona que informa el consentimiento:/DJ()“1L DN H ,Q/“\,O\‘\’f)( Nne

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 4"34 10ND - ON) Pondor
\ i T

T
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OMNIA

: GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES P Baslit 2
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO(NO\/\L@YVJ \ Q’:ﬁfjﬁq@:( () , ldentificado con ?Q '17 | [Y& U Autorizo a la
E.S.E CAMU IRISLOPEZ DURAN, Para qule me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

¢Coémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas parz el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria {(Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiende su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si~ g No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacién ()/';\ od -2
Firma del paciente o representante: @OW\/"' {>{ (&) a U E

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D oNOoND AN PN
hRE 0

Firma de la persona que recibe el consentimiento: RQ\ el O o 23R
) 1

~
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' GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal CORDOBA
COLECTIVAS e

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOQ}@C\ X lr/\/'\‘i\:‘t‘( (070 C , Identificado con \\?\ l‘/)l Wﬂ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen ia prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidén social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando e! cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademés durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con e: VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o q.ue se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si :ﬁ No

Como responsable dei paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI _{r NO

Fecha de Notificacion ‘/7 C ('OC] - Q/O 7,}[

Firma del paciente o representante: D‘) Ve ( )/ .

Nombre de la persona que informa el consentimiento:q)/‘j\} 121ale M(}%}D WD

Firma de la persona que recibe el consentimiento:@)}v{/s L raon e (@YX [hf
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FECHA: )( - <] -2.(1) . Departamento:_ )| oL A Municipio: o Q)

Numero de Territorio: fl Numero de Microterritorio: (7900 012D
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Asesoria POST Y20V AR DN AN Y
Entrega de o ) { J N
Resultados ) DXYAD\. Q)
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OMNIA

REE

PLAN DE INTERVENCIONES Plan Deconal £ |y| GOBERNACION DE
COLECTIVAS ol B ‘) CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOVM\ [ (\;)/{J (@ ®) \\K AND , Identificado con 1 08 )j ,))_K;Z p i-j 29 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRiS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicidn a la sangre ¢ a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidén ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_/__ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacién ‘) C - Oq -0

Firma del paciente o representante: WQ{ QQW

Nombre de la persona que informa el consentimiento: TLO\LVY)")C\ FloYUpAuiNcs
f ] - Al 'Y 4

Firma de la persona que recibe el consentimiento: l/ NNy A O ¢ \Lr\‘\/ Q
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PLAN DE INTERVENCIONES Far Bederil GOBERNACION DE
COLECTIVAS te Salud Piktice CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YQJ g P Picn DL\;W((/{ , Identificado con { B) J’ QCOXX Autorizo a la

E.S.ECAMU IRIS LOPEZ‘DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccidon
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Coémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademés durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Biot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infecciéon ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si :/{ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) S| é NO

Fecha de Notificacion () [ —O)C| ~ DO 7/U\

Firma del paciente o representante: Toines l‘.)s( ()

Nombre de la persona que informa el consentimiento: T}[}‘}\ DN 1/] D ‘\—\71’;\ W Oen

Firma de la persona que recibe el consentimiento:, \ QN 0 ’\P\[ 0 ()’\‘%}D\T\Uy
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 2( 04 -2 eu_ Departamento:Cf){A OL; Q Municipio%Dm Dy\&f(g 0

Numero de Territorio: ;& j Numero de Microterritorio: GZ%\ o\l

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

(JL;)“ NCa m Y‘) \‘FG(\ \/AL:} o}
Documento de identidad N2 11 3 \ {OCTOY X Fecha de nacimiento: O\—0S-200D

Edad: /U sexo: IO (i liny) Grupo Poblacional: @Q’w’f o

Direccién: (n N OB W

]
Asegurado al sistema de salud SI: (ff\) NO: ( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: D) con
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE )~ Ay M
Prueba Répida "V "V NpAn B
Asesoria POST Q0 MO 0 eI, J
Entrega de » J K
Resultados } AT\OD N
. J
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: () Reactiva: ( )} Numero de Condones entregados: X




PLAN DE INTERVENCIONES Pan Doz
COLECTIVAS de Saiud P

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOQ)(} "M § YD (V}O\,Q'VK/Q» Y, Identificado con/zwg/z d3 gé) 2 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que‘me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si J No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI 3:[ NO

Fecha de Notificacién 0 C 'Qq - (LO?}/\
=
Firma del paciente o representante: A o\ T N\ ks

Nombre de la persona que informa el consentimiento:{Eﬂ XRND %\D‘\"\yﬁ\\ DN

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 9m7\ D PO 3(\‘ ) X0
yal Catd T r

GOBERNACION DE

CORDOBA
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:” (.~ ()Ql ~') 1) ) Departamento: CJ\%SO\Q'X Municipio.(:m JX\\&- 0
Numero de Territorio: ﬁ A Numero de Microterritorio: 2571, O Lo

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

k/)Y ATNALELD N\ 3\’T Ng Y D ’

Documento de identidad N© { 0) ) 24 33 53 Fecha de nacimiento: | & =8 — 2002

Edad: 2R Sexo: jl/an .o, Grupo Poblacional: @ Nyl

i

Direccion: (1 > kd\'-?\ D

<
Asegurado al sistema de salud Sl: &) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (}/\) Especial: ( ) EPS: )UQ \l)S
PROCESO FECHA . NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
. PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE OC-0q my
Prueba Répida | - Koo n o
» { Fa 4 N
Asesorfa POST 2LO)Y K1 'D(Lj Ol v'\‘v's
Entrega de
Resultados ‘ Biriop \)\Uﬂ"
| \
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (7[) Reactiva: ( ) Numero de Coridones entregados:




PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat GORERNACION DE
COLECTIVAS il CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO\JYCA’O&— b((ﬂ/ 0% ((JL/ULQ‘. . Identificado con J(“’) <):/\ /, %:\ Autorizo a la

\

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidn de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?
Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de

defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico. '

¢Como se adquiere Iz enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
/
Como paciente: Si_./ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI:% NO

Fecha de Notificacion _Q (.- /?/_O/UJ\

Firma del paciente o representante: (L) J anA)

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /‘D,(}:U-\r ) ﬂ\:\ ey VoL

W/

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \ﬁ C ’\/O‘* UC)\ NCO LL(\‘\ J,e)
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FECHA:Q(, _AOYNIOD Departamento:f(,/)adO(oCl
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y B GOI}ERNACION DE
ST J) CORDOBA
Municipio: Cxi\r\ pinkLo

Numero de Microterritorio: (O Loy

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\j7,,\(;f\/;\'\ chﬁv\gm \ééﬂ'\x)t(B

Documento de identidad N2 030 04 A5

Fecha de nacimiento:

Edad: 12) b Sexo: IW)} 1"y Grupo Poblacional: 92 - (M- l Q k\\

Direccién: CD;?\() \o Ay

\J
Asegurado al sistema de salud Si: (3() NO:{ )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: Q%@ C:Q(Q.
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE V-~ ) A
Prueba Répida e ' l/ A oo . J
Asesoria POST 214 A0 Lpones RS
Entrega de . o AY‘ @T
Resultados Dao &
Resultado Prueba Rapida (W

No reactiva: Q)\

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

/




ACTA DE CONCERTACION

"€ 1| GCSERNACION DE

CONTRATO INTERADMINISTRTIVO

N.° §S-021-2024

CORDOBA

El dia ;3 del

rD:j)hﬂr\“() Yiny

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

mes

e Dethmb ec.

2 WO NED

DURAN y

del

ano 2024 se reunieron

representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ

Wi Castitio
DO Cornol

representante de

de la zona i1 () del municipio de San Antero,

Cérdoba, con el objetivo de realizar la concertacién de las actividades definidas en el convenio
de prestacion de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lopez Duran y
la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

P, 10 0p3
()O o O (&/\'ﬂﬁ~(.i0(\
v

Actividad propuesta Eje Fecha Eecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo logistico talento
] humano
’\)/aﬂom Be L0 i@’:&;ﬁd A P QOMM \Wo e ‘N\ N‘ﬂu\D\
F%\ SONong 5@\0\65 X Cinki CONADOND J(/R\
@ iy O/j}'v‘)()d Jgsblméu(}" , ,(8{0»
duoentvn 9 0ddk < ‘\:j\m oD
B v er L pove Jéj e Yoneedos
”‘E ‘zlg\gtﬂm 103/ 6.6 ocin 'Pf/;u%voé
P ACCCdn O | pdencon 1D 0D
Seaoe S %Aw/g«m &\) |
Nep pduUos |t 53 YT
a
Jor &%

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

ZT‘:’E : Woeres st C . 2°;"Te: . Modn N Hnd pames
edula de edula de R
gudgdsnia: 10N 529 S0 Sudadaia 100 16931 00
ntidad: ntidad:

Prensdando 3¢ orw 70D
Numero de r Numero de o -
contacto '\))’,)] 30&{\{9 q ¥ contacto %1@ 5({?} ;m) YsS
Firma: Lueis CRSBH@ Firma: R/M\Q A

Gobernacion de Cordoba, NIT. B00103935-6
Polacio de Nain, Calle 27 No. 3 ~ 28 Monteria, Cordoba
PBX. + (87) § 784 8940 - C1 8000 400 357

www.cordoba.gov.co

contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordeba.gevee
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ACTA DE REUNION

Lugar: ko C})fr\uf\d' C&"\Mo) Hora de Inicio: D < 2
Fecha L% & ol\QQfY\ e 'L_)Z,L{ Hora de Finalizacion: ¢ ' 0 B3

Objetivo(s) de la Reunidn _
O(f\ddb\ Aﬂ 20 Parsuvnas Pu Chada  dr dlececluor |
wolis (ondumdos('_ﬂPSfYUuUO”, Plc‘n‘h((b(ao/) frmtaw
Codado S en o oMby Uiv) Tome ol proets wpider d
Desarrollo de :: :e;xnién

DY (wa [ Ccuwd@f W no P’»eﬁemvbu) N~
i weve eSPliteccicn Az Gue S a1 Progecto
Col @ noeing Jejongs  enford g [ recni,
o e enceto di ek die e adies
ﬁ/I uf)’g% Con CQ&(UJ‘( e on VUi ‘disarwdo
U -Ql tHma Q QWJ@ e Ly Muneu
didooian o se (5 Copree lo arncen Lo lus
Pua Gpuney | o8 Gdis Se WS Gt g
Colomotdorts @) 1udo ppomuarm. & 1080 23 Polbss

(oo A 1e8oMud o poninuy 4 22 e JO - P ey Condoes
Conclusiones ' ~ “

¥ L’Qm A”Ou{o ol TFMc Ao Mg
Sab Yerony

Recomendaciones

3430.: fomQuendo esus gy i Mmuncas
Connavd -

Responsables de la Actividad

Gobernacion de Cardoba, NiT. 800103935-6
Palacic Nain. Catle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
4784 8940 - 01 8000 400 357
rodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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San Antero Cordoba, Carretera Troncal Via Coveiias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
8110319 www.esecamutomasciprianodiz.gov Email: esetomasciprianodiz@gmail.com
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San Antero Cérdoba, Carretera Troncal Via Coveiias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
8110319 www.esecamutomasciprianodiz.gov Email: esetomasciprianodiz@gmail.com
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PLAN DE INTERVENCIONES &Pi:zf
COLECTIVAS 1 om - 20

GOBERNACION DE

CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA PRUEBA DE VIH

YO M\ \O"S@\A \% , {dentificado con ’{ oM %21 Z%q Autorizo a la

E.S.E CAMU iRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fir de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba pare detectar e! virus de l2 inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministeric de la proteccién sccial por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidr, ciagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva v grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamizanto crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademés durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstice de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia hurana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resuita “POSITIVA” se repite v serd necesarin realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de ia infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informaciony que entiendo su contenido, que he recibidoc ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo ia asescria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si z No___

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C} Sl ¥ _ NO

Fecha de Notificacion 7 '} — ‘\,’L“W )
Firma del paciente o representante: ,@/@M ( J\/“(}L‘*}/

Nombre de la persona que informa el consentimiento: Mﬂﬂn Hﬂtj’xﬂh’ﬁ (NS
Firma de la persona que recibe el consentimiento: /]2@:4'0@’\ QH DavT
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: L} —’{2: 2004 Departamento: CDQADL)Q Municipio:%% Q’ﬂ‘&’(u

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: L'\ 2,

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

otod \ooara
Documento de identidad N2 /\O%S’ZA ’2"\\4 Fecha de nacimiento: 13 “OC“ /ch's

Edad: ([/(-{ Sexo: Tos Wi Grupo Pobiacional:ﬁ%ﬂ&t O

Direccién\v& )0 k9‘\0 to )
Asegurado al sistema de salud Si: ()(} NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: 0 Especial: { ) EPS: ). 5CA
PROCESO FECHA NOIVIBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A _ 40 o \ .
Prueba Rapida bt KODnn \
Asesoria POST . i AN NES — N )\ }(‘Y
Entrega de ‘ i ( -
Resultados D/YV\/O ) ‘
Resultado Prueba Rapida J

No reactiva: ( ) Reactiva: (4,) Numero de Condones entregados: _ - "1
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>

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

yo_ 1) mpe) \Q(\QtlF* , Identificado con 4 CX)%CQS | q I Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre ia realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademés durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resuita “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: ST;( No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI\ _NO

Fecha de Notificacién (> :} ’YL—QDM

Firma del paciente o representante\Eﬁ?ﬂﬂ(ﬁ/ \-/)EQ S _ .
d”—

Nombre de la persona que informa el consentimiento: %\LW\D

Firma de la persona que recibe el consentimiento: “H Q&} PIPNCD
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:’L%“ ()\1“10 zu\_ Departamento.O:iZDbng Municipio:(SQh JO({\LSLL”

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: (A ?

13

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\Sen QQ 1 \D(\Q\r& \-\ :
Documento de identidad N2 ’1033 G 65 [:q | Fecha de nacimiento: 2:’" ~08~1OOS

Edad: 2 ) Sexo: i hL (A0 Grupo Poblacional: é" o |

Direccion: \,é‘* (2310} b’iJO‘ﬁ'S(O

v
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( )Espécial:( ) EPS: f 1‘-6@!
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO, DEL
PROFESIONAL SERVICIQ ({|
Asesoria PRE n A0 TN % (R
Prueba Répida LTV [ Aion N
Asesoria POST L0 oA plinead
Entrega de X =
Resultados | PO 4
Resultado Prueba Rapida \)

. . :
No reactiva: ({} Reactiva: () Numero de Condones entregados: /
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COLECTIVAS o - CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO &bn \o Qur () kd}rf (ﬂ% , Identificado con'f("\ﬁ’b S3| 368 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de turnores. No tiene cura,
aunque si tratamiento cronico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademads durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Coémo se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer pasc es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir {si no toman las medidas de precaucién adecuada) e!
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidn ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESCORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si )! No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI 1 NO

Fecha de Notificacion 7,3 - Ds C} GM\m G- Q_Q)}/?
Firma del paciente o representante: (O %P/‘/:)
Ny
Nombre de la persona que informa el consentimiento: Q@)‘/m Ht\“\m\ﬁ(\@
Firma de la persona que recibe el consentimiento: Jm lda\l( 8 kod iy CY\AVO
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FECHA: 2 ~12- 2024 Departamento:COm%ﬁ Municipio:%y’\ OG0

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: Z _

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

L;)\,OY\ Peyae) Lorr! ko

Documento de identidad N2 4()}7,6,%] ?‘SX Fecha de nacimiento: DA - 03‘1({ q\'\

Edad: 9)0 Sexo: \/\ODCVIWG Grupo Poblacional: QC’T\@(@\

Direccién: Vi ¢ NO \N\ O }o

Asegurado al sistema de salud SI: ()() NO:( )
Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: (\) Especial: ( ) EPS: TN D ED
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE DN .49 DD AaNeam AJ
Prueba Répida | . Uil G
Asesoria POST 0 Y Mpdn o n \%4
Entrega de -
Resultados 1 \ . M\O { \ﬁf\
Resultado Prueba Rapida \)

No reactiva: (\L Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: '!




PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

bl ™

CONSENTIHMIENTO INFORMADOQ PARA PRUEBA DE VIH

YO_PNIOKCo) m& \@ﬁé\ij ‘ , identificado con 4092513 40)’] Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen Iz prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus cenocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando .una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

é¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacte sexual con perscnas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de ia misma contaminados con al mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciartas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al fetc a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de 1a infeccidn?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH}, Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria {Western Bict) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir {si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboraterio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnodstice temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido {0 que se me ha
leido) ia anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibide ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el procesc. Entierido gue la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTHVIIENTO:
Como paciente: Si j No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) Si 5[ NO

Fecha de Notificacion 2} - 4/2, = QO/Z/LA

Firma del paciente o representante: __/‘%dé[c// W’I/&‘/’ILJ

Nombre de la persona que informa el consentimiento: qmﬂhﬂ oA g g
Firma de la persona que recibe el consentimiento: M'O‘\' ol rma ‘W\& >

.| GOBERNACION DE

RDOBA
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COLECTIVAS ¢a S e CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 7} - 42 200\ DepartamentoCOLID 0RO Municipiot oo O ¢

Namero de Territorio: Numero de Microterritorio: l'i 1 .

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

floicol pasrondn
Documento de identidad Ne A D 92523 1€) Fecha de nacimiento: X ~ 42‘ tqq Y

Edad: &?)_‘-) Sexo:__bdiag_/_[jg Grupo Poblacional: t)_\,m%ﬁ 0.

Direccién: V& (Ho \[‘1\} O\\ST'O W
Asegurado al sistema de salud Si: ()( ) NO: ()
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: j\& C/P
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL |
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE AN AN o LA
Prueba Répida LT L= \ O ONN J N
Asesoria POST ‘200 Hevnnands i
Entrega de - v
Resultados ‘ % IS /\N’
Resultado Prueba Répida u

No reactiva: Li))\ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: )X




GOBERNACION DE
PLAN DE 'NTERVENC'ONES Plan ﬁgcz;na_& ~ OBA
COLECTIVAS e CORD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO X@‘ \W\ mnDO}{a , ldentificado con 4VQ:))? 522:) | Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 de! Ministerio de la proteccidn social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento croénico.

¢Cémo se adquiere iz enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_{ __ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) S}:l NO

Fecha de Notificacidn Q/JT ,D« /).07}'&

Firma del paciente o representante: _Ta(\? N "eth Zd_

Nombre de la persona que informa el consentimiento: Q)O\LOSI\Q HQ‘"’Q/\\A N
Firma de la persona que recibe el consentimiento: X/O\\‘\f\ Henoox o
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;
FECHA:?L\’ﬂFL" Lo JELN Departamentof(_ A4 BIPNS) Municipio: SPW\ ande

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: L\?

Nombres y apellidos de quien firma el conseqtimiento informado:

XS« \en N oo

Documento de iderstidad N2 ’\O% 213 ’LSH Fecha de nacimiento: | l -~ lO'()OOL/f
Edad: _") /O Sexo: £§ NNACNSYY  Grupo Poblacionalgcv\crn"o

Direccion: \ e\ '»\J\ D (X0

v
Asegurado al sistema de salud Sl: ( ) NO:( }
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: CQ) @) Cb{‘u
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE e o ah
Prueba Rapida 1= L KO oD
Asesoria POST LO24 Flododia res
Entrega de FUA
Resultados \ . Y0, Tacky INCA J
! ;
Resultado Prueba Rapida
L4

No reactiva: (_) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




‘ GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal “
COLECTIVAS de Salud Plblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO \W\”} "o O O««J—(QCA"Q , ldentificado con '1 {D?) CBB 253 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

éComo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina {Drogadictc) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (ViH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Weastern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si)é No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SLYY  NO

Fecha de Notificacion r?/A — {1‘101%

Firma del paciente o representante: |ind ArJeada

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ‘IW//MY\T] H ﬁ\t,\'DUﬁ\’fLB

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \W\ o _Maad Odenda
<




¢ L GOBERNACION DE
pLAN DE 'NTERVENC'ONES Pizmmwgngi < OBA
COLECTIVAS e CORD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE ViH

FECHA:() Z}, "2 L0 Departamento:rcOQ,'@DQ\O Municipio: .00 \Qh@r(La

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: U?\

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\irg masn OdeoYo.
Documento de identidad N¢ 4 QQ?) ) EZ‘SX Fecha de nacimiento: ’L\ -0C- '1(7 qq

Edad: “2;5 Sexo: _LLQVLQQ ) _ Grupo Poblacional: %\}L(\Q/\/a

\ N
Direccion:\VL €O \o\ri}") X0

o
Asegurado al sistema de salud SI: ( } NO:( )
‘ 1 <
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: 1 \-t Q)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
. PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE O 1D B
Prueba Répida e 9, SoVat A
Asesoria POST LO2M N v
Entrega de 1 | i
Resultados Dﬁ'\OYL
Resultado Prueba Rapida u

No reactiva: (\Q Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: ”




P|D|s|P!

ERNACION DE
PLAN DE lNTERVENCIONES Plan {}ﬁm;mx_i G0§
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo Pt O\ (,/)lB(Y QS \@I)L/-'l Identificado con 1 ﬂ') 23 —HCI Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que\me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizaciéon de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidn ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si ¥ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI X NO

Fecha de Notificacién Qq — (1 2 -0 ?M

S ro— CLaxGun

Firma del paciente o representante:

Nombre de la persona que informa el consentimiento: \b()fﬂ AYD) 'H DL} DA s

Firma de la persona que recibe el consentimiento: b(\ﬂ A [ () ((5 LoD \ Q)T
)




OMNIA

| GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

de Salud Pablica
2008 « 03

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: ) '11"1 UL _ Departamento: (ol DO\ O Municipiof w0
W,

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

D((:)_\] E COMwmng \QPU;‘
Documento de identidad N¢ 4 C):/FL 3295 3! lq Fecha de nacimiento: /| - { [- 7,003

Edad: ’M Sexo:{Qi\" N {D

Grupo Poblacional: Ci)( A4

Direccién:\/(:f «Jo \Q\\”) i‘o

Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( )

epsi L. O

PROCESO

FECHA

NOMBRE DEL
PROFESIONAL

FIRMA USUARIO DEL
SERVICIO

Asesoria PRE

Prueba Répida

m AT g

1)
IO

Asesoria POST LoV e G o
Entrega de s
Resultados DAAAD o

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (L)

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

'{




OMNIA

PLAN DE INTERVENCIONES Plan Docenal FORERIEACION E
COLECTIVAS S CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_Coilad H(’\WAQ?’Q' \ , Identificado con U\R}C% Ys2 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con ei fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidn social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores.'N@ tiene cura, -
aungue si tratamiento croénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre ¢ a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba-presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWestern Blot) si esta prueba se confirgna como positiva significa que la persona
esté infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo" con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria. N

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si 5[ No b

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H C) sl NO

Fecha de Notificacién 13 /1 ) -"20) 4
Firma del paciente o representante: C(4 2//0§ Merdasa

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D o) 4% a | )WQ;;L\, %72 AYAN

Firma de la persona que recibe el consentimiento: C’?ﬁﬂ.\w D ("\(’\\(\ 0% A \




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal A
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:’?J}- 1 ‘,Uﬂ*\_ Departamento: (AHQIOOMAE)  Municipio: SO0 Q//\X’( L

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: [

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Oecilas  11ando2o |
Documento de identidad N2 \/\f) %Cf) U5 Fecha de nacimiento: H‘ = J'B - KHC

Edad: ‘l/s é Sexo: [ | "QJL.L(n 7) Grupo Poblacional:j@r’\cx o

Direccién: \ (L &) k( V\j (X2

v
Asegurado al sistema de salud SI: (//) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: \1 Q¢
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO le.k
PROFESIONAL SERVICIO 0V
Asesoria PRE NN AN ) ,,7(\
Prueba Répida T T 7)) (T N
Asesoria POST LONY D Do |G3
Entrega de /
Resultados NAND (A4y
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (\L)\ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /\




S OMNIA B
PLAN DE INTERVENCIONES Egi!ﬁ.% GOBERNACION DE
COLECTIVAS d Salud Pblica ;) CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO %m\cﬂw \(\(\\J(—%flh , Identificado con’) C. LI 4“‘5 k(\‘ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidon social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infecciéon ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Sij No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SIJ NO

M - ) =
Fecha de Notificacién 11 —'7 -0y
/ [ ]
Firma del paciente o representante: ] df\() 74‘/ \ﬂd/ {;/"T [T

Nombre de la persona que informa el consentimiento: Qo A/

Firma de la persona que recibe el consentimiento: %WH \ O AN




GOBERNACION DE

cORDOBA

Plan Devenal
de Satud Piblica
2008 - 2084

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

E REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: ).} - '/ll -L0) __ Departamento: () 17020 Municipio—yyr o

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: .L\ )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Yerety, lodadd
Documento de identidad N2 ?L Uf-n‘ﬁ Y

,} i/ “ .-
Edad: ) Sexo: (LYY, Grupo zblicionalzr%;{,u/\k ™\ ON L ;
X 4
[\ 2
Direccién:\'/(, (Do W \0iko \ A» U
“

Fec_ha de nacimiento: 2? -OQ\ - l (\ h .

Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )

Régimen: Contributivo: {X) Subsidiado: ( ) Especial: { )

Eps:1 { Y

PROCESO . FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIC DEL . ol
‘ L = PROFESIONAL SERVICIO ;
Asesoria PRE v Sl ™ \, Tl
Prueba Répida CT= 1O LD e B
’ ~) y \
Asesoria POST / )/L( Hlogdn s o 'Q X
Entrega de : ~ /)K ‘
L Resultados J P o Ve
Resultado Prueba Rapida
/ L

No reactiva: ( D\ Reactiva: ( ) Numerc de Condones entregados: )\




OMNIA

% || GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES " 2 = iy
COLECTIVAS do Sl \«.;) CORDOBA

PR

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Q N s T > A
YO \S\N\O‘c\ ( QUQL»H»\ . , ldentificado con "03))(0551 q ! Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidén social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el précedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI ;Z NO

Fecha de Notificacién ‘2 :\ - ,l Q i D ORIV

" = (>3
Firma del paciente o representante: «S=z7ccc /! /i ~/o (JF4

Nombre de la persona que informa el consentimiento: T/’J‘Lﬁh D ﬂQle’)t WXL S

C \ .
Firma de la persona que recibe el consentimiento: | SO | QAMJf tH




GOBERNACION DE

*/) CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES

de Satud Piblica

COLECTIVAS 2022 - 2011

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

recna: 20— 122004 Departamento{’) [\ Municipiozotn Anle /o

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: {“f )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

S0l L adedty
Documento de identidad N2 ’{ OJ% C3 14 | Fecha de nacimiento: ‘3( - O“{‘ /ZI)QQ

Edad: ) sexo: M0 QI@Q Grupo Poblacional: gf@f\(/v@
i A
Direccién:\/ﬁr\K\)O Wy \o Ko
jad O
Asegurado al sistemade salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) eps: {|.Scw
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEli’\
PROFESIONAL SERVICIO , U
Asesoria PRE N AN AN \ ,\’v\
Prueba Répida cr—to ]L()Lﬂr\a MY il
Asesoria POST LO)y oY lueired 0
Entrega de ! | - @) 0’)\‘
Resultados D Lo, A
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (\}l Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




PlDls|P

i GOBERNACION DE
PLAN DE lNTERVENC|ONES Plan i}chﬂa_L -~
COLECTIVAS do Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 'HQ 0 ‘E\lh (A \ ot skLl , Identificado con ? G\ Autorizo a la
£.5.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con ei mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Coémo se hace el diagndstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con ViH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiende su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si 3! No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SIX__ NO

Fecha de Notificacion j % ’Y), 'F.O !
Firma del paciente o representante: Mél e lCLQl‘QUH'L

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /\71/)} (VA ‘H D“&I'\ R AYA S
Firma de la persona que recibe el consentimiento: XN L0 Q\;;\’H(f\ \ NOe)




REBE

GOBERNACION L.
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Doctri 2
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

NP
FECHA:?;‘(‘/) g~ Z/Cz,u Departamento:CH ) 1DOR20 Municipio:.Q}am (o

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: l—\”/

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Now dier \odady

Documento de identidad Ne ) (. \\) CC.()  Fecha de nacimiento: 1 -O:} - l(H) )

2
Edad: > Sexo:‘ﬁwlu\‘ﬁ Grupo Poblacional: Cj(‘.ﬂ@l (@)

Direccion: \ L)\ b \0 A/ﬂ

W
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo:bﬁSubsidiado:( ) Especial: ( ) EPS: ‘\/\‘6(/1‘)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE an N M
Prueba Rapida I ZON NS
Asesoria POST ‘2ON Y 1ol DL Lo R .
Entrega de [ SIGE \ Y w
A~ > (i
Resultados | Dﬁ/\U\ Max W
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (\1) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




OMNIA

PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal
COLECTIVAS e

GO§ERNACION DE

CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOJ\DY\ 'Dﬁ\/\é (/;u(/t JaN) , Identificado con f(’)}]ﬁ’) 2 %C,b{ Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es c‘on el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunqgue si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por

exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al

compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademéas durante el
~embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

é¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, ei procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si_YX__ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI y__NO

Fecha de Notificacion rl % = 12 _Q/sz}"‘

Firma del paciente o representante: . \CJJIM 1ravV)
- J

nm -
Nombre de la persona que informa el consentimiento: N,('W\X;\) gia) ﬂﬁ\\‘;} olLpe

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (\)\}O.Y\ DO\/\O @'JPY 0.




plols|P

GOBERNACION DE
PLAN DE |NTERVENC'ONES Plan i}{ace\mﬁ{ -~
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

FECHA: 21 - {2 -2004  Dpepartamento: COD IO A Municipiozm

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: .l:& )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

( BU@r) towT O (43‘1 J v O
Documento de identidad N2 '\‘J?Z <) G\ Fecha de nacimiento: /| ‘/f - CZ ¢

Edad: __« Sb Sexo: [ [ 0O g‘\ﬂv Grupo Poblacional:g Cnen/0

: t
Direccién:\f(d ”;;\Jf‘\ O\ O X/O

v
Asegurado al sistema de salud Sl: ( [») NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (S(Especial: () EPS: Y\&\{ '
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N AN ~ bh‘/”\'
Prueba Répida LA KOO0 S
Asesoria POST 2O M Novotioncs o9
Entrega de ) ' - , S
Resultados D10 >y
Resultado Prueba Rapida )

No reactiva: N\ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: «




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal C()RDOB
COLECTIVAS ik -5 P

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOQ}W\OS M. J’Q re B L , Identificado con L}?’} Ny /\(,7 0 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguierlmte es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (ViH), Existen varias pruebas de laboratcrio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o0 que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona qua me brindo la asesorfa, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si X No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como talesen la H.C)SI_Y¥ NO

Fecha de Notificacién fl% — 4 ?/ ol ?/O ?/(4 .

Firma del paciente o representante: ':'CH//O“ ~ Av vU

Nombre de la persona que informa el consentimiento: (D,(I)L\%ﬂ[\ H Df)p)\b[,\v\ S

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (3 \ QS _H. %F)c O )




REE

COLECTIVAS 202 - 2001

PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal

de Salud Pdblica

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

GO§ERNACION DE

CORDOBA

FECHA: O & ~ {l-/@lq Departamento: (Z1) (D20 Municipio{=2an Py

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘1’* 7]

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Condos m ,Yoig L

Documento de identidad N '1‘59/ L 4 S0 Fecha de nacimiento: D)~ 7 ~200.)..

Edad: _) 7 sexo: Ao Grupo Poblacional: Cguxer 6|

Direccién: VECIO Lﬂ:’) 1O

L 4
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ,( Especial: ( ) EPS: r\;xi/h
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE Aa 949 m
Prueba Rapida AT i V/(,)XQY\ N
Asesoria POST ) MU lares
= ¢ T
Entrega de )
Resultados 1 | D( o,
Resultado Prueba Rapida )

No reactiva: () Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




GOBERNACION DE

cORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES

de Salud Pablica

COLECTIVAS 2022 - 2001

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
Yo*r\@ RIS ON h,l { *r)r\é % ; , Identificado con { 824 '513 197 Autorizo a la

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagndéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si \[ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) S.I;[= NO

, Ny
Fecha de Notificacién 2} ~ '{Q« LOUMA

Firma del paciente o representante: Moo NMa actar

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /Q/ NAND /l/\D%D Lo s

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _O 501 (\ ! (Q{\,%O \




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES o | 502
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: 23 - 12~ 20 Departamento: CQ\’? DO Municipio: 29 Crd W

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: 14 7

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

ﬂaﬂﬁo L Mot

Documento de identidad Ne L0292} | ¢ } _Fecha de nacimiento: 20 -0 (-19%¢

[~ ' :
Edad: __ 50 Sexo: :ém\* (/1 i) Grupo Poblacional: 9 Neyo-

4 . \ -
Direccion: \/( \QCL}‘ b oo

Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ) Especial: ( ) EPS:Tf\l.- G 1‘9 A
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DELQ
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE AN 1A " £
Prueba Rapida I ¢ LYo o~
Asesoria POST 2O LY Jﬂl\dpllt\y < N
Entrega de ) v / r\OL
Resultados PHOR_ >
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (\( Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /I




pip{s|p

GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENCIONES Plan Dengngl A
COLECTIVAS de Salud Plbficn CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO QO( ‘QQ((\ \f(,L\ Q P\ , Identificado con 1 DED Y ’)‘&lqﬁ Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURKKI Para que me reahcen la pruebade VIH, Lo sngwente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si { No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) S| f__NO

Fecha de Notificacion m - 1 2 -0 1w
. . Ky T [ et
Firma del paciente o representante: '“ox nora. (ST g
Nombre de la persona que informa el consentimiento: %mr\ | n DQO WOy
J
Firma de la persona que recibe el consentimiento: }D;(um‘ VOO \[(\D .




GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENCIONES Plan WC{zngi o ~
COLECTIVAS do Satud Pblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 2} - [2 - V)4 Departamento: CJ\’Z@JQ;D Municipio: =0 PN,

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: 'H 1

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Poilbo A Vedo.
Documento de identidad N2 "D(,) U2 Z 3; Y _Fecha de nacimiento: _|() — f() '2005

Edad: {l( l Sexo: H/r»; w0 Grupo Poblacional: Q\ UNvo

Direccion: \/Ci A\ b >_§Q 1%

A4
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( )Subsidiado:NEspecial:( ) EPS:\\A CJ@\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N A~ ~
Prueba Rapida &1 v o 3o J¢
’ S~ b 3 b
Asesoria POST Lo Y OO S b
AN 1 ) i v
Entrega de \ , v
Resultados | PO ¢ <y
Resuitado Prueba Rapida W

No reactiva: (\L Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: X




OMNIA

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS de Salud piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ‘:\\,/\ [ANANEA \Qs A O , Identificado con J O}’L N2L.59 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVQO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si 3{ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI){ _ NO

Fecha de Notificacion ’Z,Ar ’1 7, - '2/07,04

Firma del paciente o representante: \/ i I v < \ (YAl \{ S

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /Px' 2N {/1£XH DA\pine
Firma de la persona que recibe el consentimiento: E\‘/)Ubo\f\ﬁ W (AoD
J




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal BERNA
COLECTIVAS do Satud Plblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHAZ Y- 12 2004 Departamento: ("D DN Municipio:ﬁr}&m&uﬂ

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: Jr\r )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Sutlonis  WBWad
Documento de identidad N2 4 07\ S?fl ﬁ(fl Fecha de nacimiento: _| ({ - Q?: 209y

Edad: __ JD  Sexo: /P(’./V\Um' Grupo Poblacional: _ O o N\ -

\
s

Direccion: \ /LA D L& \{}vb

v
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\Q Especial: ( ) EPS:ﬂ-BG1
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
. Asesoria PRE O -’/7 ~ \)\u»
Prueba Rapida LT e LA NECA
Asesoria POST O QY re¥nuancs PN
Entrega de \ ,\;,\0\
Resultados Dn oy NS
Resultado Prueba Rapida v

No reactiva: (ﬁ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: {




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENC'ONES Plan Docenal <
COLECTIVAS de Salud Publica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO kO’\T{;ﬁ SN Q/rby\ﬁ\ _[)_, Identificado con ’{O/\nﬁ) D) l\c [} Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si_y_ No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o

representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI’ NO
Fecha de Notificacidn l} s {1'7/0/1}4
Firma del paciente o representante: 1 ' A

Nombre de la persona que informa el consentimiento: (D LRONN HAoY%nane

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \L)Q Yerint xondD
LA —
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PruebaRédpida [= 7/ & @yp{r\l\ S
Asesoria POST 20 ))/7] ﬂg}j DV \;L &
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