OMNIA

£l GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal
COLECTIVAS * oms-zom

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO [C'D«r\-h 0 -f‘On?:/’L— YO iC /D, identificado con 'f O?) 3% QS( S Autorizo a la
E.S.E CAMU IRISLOPEZ DURAN, F:;ra 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.

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,
aungque 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 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 (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 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 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_. / NO

Fecha de Notificacién /LAF -~ 12 -0 ?,U\

Firma del paciente o representante: "‘/&”/'777" loy U

Nombre de la persona que informa el consentimiento: TD}“{QP‘D M\Q*«\D LVOres

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \Z onnNn LS - ())
N\
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal <
COLECTIVAS do Salud plilica CORDOBA
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
FECHA: 72 - '”l L =701 Departamento: (/0 iz Municipio:/hlcvﬂ !)m.‘\u/J

1\
)

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: A

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

‘/‘ ONNAH XV O Q)} QIO

Documento de identidad Ne 1072.52% G S Fecha de nacimiento: ¢ - {1- 49y

Edad: QO Sexo: J‘\{!‘/\A NN 1Y  Grupo Poblacional: L\’B (neyosl

Direccién: \/Ef (0. b\}a e, U

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: K ) Especial: ( ) EPS: 1\\ Q"ll):)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N~ 47 i g
Prueba Répida Tt e IZO D & i
Asesorfa POST LN lodotpires ¢
Entrega de ] \nt
Resultados Aror R
Resultado Prueba Rapida <

No reactiva: (>i\ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /j




b . GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS do Salud Pibica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO %(“)'DJ\H DO C)(_,n () _, Identificado con H O&iqg {)(! Autorizo a la
E.S.E%AMU 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 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 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
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 diagnéstico 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 ‘ NO

Fecha de Notificacién _) 3 — “f 2—20

Firma del paciente o representante: \!Cr le‘HLS 6\) ar€ 2

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /TZW\L\ HQ}) DDres
Firma de la persona que recibe el consentimiento: 9 20 De 1 xS %\/Dr@_!l/l
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i
de Salud Pablica

COLECTIVAS 2022 - 2031

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 2~ ﬁﬁxﬂq Departamento: [O—Q oRo Municipio:éjbfr\ and)

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: 4’3: Z

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

oD RS Sungu

-

Documento de identidad N2 I\ /}fl?.lq G /’)C{‘ Fecha de nacimiento: | — () - ‘qu 1

Edad: ((1 3 Sexo: (;(T O Grupo Poblacional: Qj (@A G dox)

Direccién: /()¢ )0 b)\) QLo <

Asegurado al sistema de salud Sl: b() NO:( )

-
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (){ Especial: ( ) EPS:M‘ Qﬂ\‘)“)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE ) b 17 ™
Prueba Rapida & |2 NS
Asesoria POST Z’OPL‘-{ Hodpliere s
Entrega de =~ , Qk‘f g\ymtl
Resultados nrap. NOY \EY
Resultado Prueba Répida 4

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




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES

de Salud Phblica

COLECTIVAS 2022 - 2094

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO AY\Q ‘R( L0 f/‘}JH ((?y , Identificado con [ (D3 ZILJ\ C OCI 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 proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

14

¢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 infectgdas 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 sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma 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 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) SI Z NO

Fecha de Notificacidn ‘7}- {L“'Q-ﬂ/lt\

Firma del paciente o representante:

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /P/(D’m(\ (A VHQL)Y/X Lo
g T | B -
Firma de la persona que recibe el consentimiento: B %{14 [%e)) C’OSX*\\\ Q
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+ GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS o CORDOBA
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
FECHA:rLJr - /‘2’ /ZD/L% Departamento:L_/g/\'”JLZ §} 320 Municipio:ﬁﬁ’l DIAEE

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: JA )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Mo teiesa costiig
Documento de identidad Ne [ |)Uy2 |1, Fecha de nacimiento: 24 - 9/ 14Q q

mn< i
Edad: LJ Sexo:}C""(n&f"u Grupo Poblacional: 9(?\(»/6 |

Direccion: _VEicJo. L1 )oy0 U

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) Eps: [ XQ[Z\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N _Yn -
Prueba Répida CT T4 "IZAL D
Asesoria POST Zulq U {\g\ o)
Entrega de o
Resultados ) Dron |
Resultado Prueba Rapida A4

No reactiva: (\l Reactiva: ( ) Numerc de Condones entregados: {
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO C\X\KO m \Q L Eon S identificado con 4 03 1uM U | Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen ia 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 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) ademds 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 serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWWestern 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 (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 i 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 Q:} - 4 2 'fZ/O LA
Firma del paciente o representante: @7 (N/Q QU}*;O D) (J

Nombre de la persona que informa el consentimiento: T//)\}-PV\D N e e S

Firma de la persona que recibe el consentimiento: Cl”lk_ﬁ) n AADONED




pLAN DE 'NTERVENCIONES Plan Decenal
de Salud Pibdica

COLECTIVAS 2022 - 2021

| GOBERNACION DE

CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:OQ -~ YL - 2«)‘2,'»( Departamento{ oD 1> Municipio: sﬁn‘ ﬂﬂl:( 0L

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: J\,l 2

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

by . Quroned.

Documento de identidad N2 1)\5‘4 M uu‘ )| Fecha de nacimiento: Dr - Dx - 2009 .

Edad: 1 C! Sexo: | (r~-cni Q) Grupo Poblacional: %U\U oM

Direccion: \/L1 <O Mo 10 U

~J

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

Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: ( ) Especial: { ) EPS: ?\\ (PJ
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO ;/
Asesoria PRE =" A _ Pasd
Prueba Répida ! - YOl ALY QUM
Asesoria POST 20724 ) m i wnes o
Entrega de \ ‘ g (\\/'v
Resultados L l\ﬂ()i - Q)
Resultado Prueba Rapida A4

No reactiva: (Y Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: \
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GOBERNACION DE
pLAN DE 'NTERVENCIONES Plan l)e}zf;na_i 4
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO (O(OY\{B‘-}) H Sregn. M1 \dentificado con 't o6 1Y }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 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.

¢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) ademads durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

h ¢Cémo 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
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 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: 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 2()’ “1 2,‘20);(/{
Firma del paciente o representante: 6\/(;\ {\/_{CP @‘9‘/}08

Nombre de la persona que informa el consentimiento: [D/O\}\PQ’)Q MYA’“\’Q[\P(Y“U'
Firma de la persona que recibe el consentimiento: IQTO f\db} [;‘) Dr\’\Oﬁ I\




PLAN DE INTERVENCIONES ozt
COLECTIVAS o Salud Piblica

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:’))_r -12 2074\ Departamento: (0 Do Municipios200 PG

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: H L

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

P and Qu%mcm t]
Documento de identidad Ne A0 T2 U1} CY __ Fecha de nacimiento: 20~ 09 ~200)

Edad: 7[ D) Sexo:ﬂ‘[&\/\.&m ~) _ Grupo Poblacional: %)Lr\ VD

Direccién: \WAC) O\ b{)OA/:)

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: { ) EPS:ﬂ~S€’ 72
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO

Asesoria PRE ANAN ) ‘“\(\
Prueba Rapida i |{OYXonn AN
Asesoria POST O | Hobvpnoned N Y

Entrega de Dl \\\\T“ &

Resultados \ Dyol '\‘9\ -

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: ﬁ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregadus: " :

GOBERNACION DE

CORDOBA

v
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PLAN DE INTERVENCIONES | ,:w@ga
COLECTIVAS e e ‘

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO&«M MYD(D: | 28\ ey ’\9 , ldentificado con 40)162 ]} ]2 /2 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOP‘EZ DURAN, F'>ara 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 proteccidn 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 croénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicidon 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 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 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, represe?tante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacién O:l = /f L="20) 4

Firma del paciente o representante: ?':2//\( /C)DP 2

Nombre de la persona que informa el consentimiento: MA\P{F\ D ﬁf\”\ﬁr el
Firma de la persona que recibe el consentimiento: ,‘[Q i Y [JP&/\ L()* 9\ /\%C,A\«O.
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T

l—(/\x\( \O{/‘m 1204 e d0
Documento de identidad N¢ 1 071 3?(—) { () _Fecha de nacimiento: ()| ~ O y IQC] q
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ACTA DE CONCERTACION _— ‘ !
» 0§ERNACION DE

ORDOBA

CONTRATO INTERADMINISTRTIVO
N.° $S-021-2024

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia l9 del mes QCAy(Aia del afio 2024 se reunieron
Yolonn podo Noned representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN vy  Adctxg Podn pwala representante  de
\_I‘Dcu Com ol de la zona yuU{ Q) del municipio de San Antero,
Cordoba, con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio
de prestacion de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lépez Duran y

la Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje Fecha tlecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta ppoyo logistico talento
humano
)otNodo Je 2D | m?—l ¢ L ototolio Ersermeve NINGun D
Personss enal FoWENAALIC | nogong | et
cielp hewvion %Sf\ouzs A ~on
Juventud) 0804 1oy G uonkes
Teolrot Cro (o] 9 Pryevos
Sobe Jere taO GGQCNVOL ‘10?5&3
Heroed 4 P ,
TP r 0OV G \0 ot Vib.
Nave SO BEYS
{0 POD Povd
o ecdaenu
PA 1K
j

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

Nombre: |l by Bo o fuila | o esonn frelonaone
e [N ¢ S GUR sucacenia: A 19} ) | 00

EEE 10 rea dank st Comy 1D
comacto BN VT E5FC | comare B0 B U
Firma: E lopcdio Dorien Firma: Voxenn LA

PEX. + {(57) 4
contacten

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palucio de Neain. Colle 27 No. 3 ~ 28 Monterie, Cordoba

784 8940 - (18000 400 357

scorodoba.gev.co gobernudor@cordobio.gov.c
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ACTA DE REUNION
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Condones.

Conclusiones

g( by aclor @ Lno dela Judoy Que
A0S fPQ\'SOﬁ'O‘S o fed¥ovon W Con ¢l Do
Wovon A oYokodti0 S O Mo ' :
Recomendaciones

CUON \ /&O(’\'O\\/@.C)C/_Y\&/D R (Oh) /\/G,TV\OS Qa 1O\ D¢
OO0 dc oo A MUES v -

Responsables de la Actividad

¢ npeme®  Jeke
Motoma Miygononey N

S T} | Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6
= S Y ‘;’ i Paiacic de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
e L ‘ PBX. + (57)4 784 8940 - 018000 400 357

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

vohls DS ? PH N , Identificado con \( \ lX \[ \Jf )& Autorizo a la
E. SW:"’CAMU iRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo suguuente 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 epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad preducida 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 croénico.

¢Como se adquiere ia enfermedad?

La enfermedad se adqyuiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicidon a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para ei 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 ia
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 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 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 procesc. 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 otras personas que figuren como tales en la H.C) SI ‘ NO

Fecha de Notificacion 92 — O CTU k‘?‘ c - ?/D .0
Firma del paciente o representante: Léf-)(x % CQGW/}‘)
Nombre de la persona que informa el consentimiento: /W/()‘}\ Clr\ |8 H Qi\) o4 womes

Firma de la persona que recibe el consentimiento: t/\/b\ AR EO '\\)\”35

7
C
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;| GOBERNACION DE
|

| CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO\ SO Yo \1) XA (p , ldentificado con q7 )? Q? o Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAXN 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 proteccidn 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.

éComo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sang-e 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 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
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: Si 5! 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 Notificaciéon __ )9 — '\ Q _‘FLOU %

Firma del paciente o representante: #—/ >CPI1OT U

Nombre de la persona que informa el consentimiento: DV/)QLQW“ D \/\Ds“} DTS

—~ TN

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \’&3 DINEOO X"l\)\:) Yt ((L:
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\\. on) \O‘PL’/; &
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO}\X\(\\ o Hﬁ An , ldentificado con 25:, H ] C ]() ) Autorizo a la

E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DUR‘AN Para que me reallcen 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 proteccidn 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
exposiciéon a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas pa'ra 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 serad 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 precaucion 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 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 gue 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 NO

Fecha de Notificaciéon _ "/ ) — ’{ Q— /.)/OLU]

Firma del paciente o representante: N QV A,i\ 2(,’;7(](1

Nombre de la persona que informa el consentimiento: K,”XD{Y\D HW\ AR
Firma de la persona que recibe el consentimiento: ‘f\\ QlfDQ KA/Y"\




RERE

COLECTIVAS 2022 - 2031

* |.| GOBERNACION DE

CORDOBA

REGISTRO iNDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 27 _10-200y Departamento:CJD’\:\Dé\Q Municipio: 5 Dmk Vi

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: il L(

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Nl pe 204190

Documento de identidad N2 2( 1 1‘4( Cq O - Fecha de nacimiento: ‘L‘& ~ &2 - 'MQUZ

Edad: SQ Sexo:-(:C"\’mu*\ \Y ', Grupo Poblacional:.& fa ) (\JLU'\, o

Direccién: Tl (1o l\)mdg) [l / L

Asegurado al sistema de salud Sl: (?( ) NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS:
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE ,;),,/) _ /1 a oY
Prueba Répida e - "o DHNN
Asesoria POST ) O] =4 N AD O
Entrega de \ -
Resultados ‘ l\¥ 1O . |

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (‘f\) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: A




PIDISIP

GOBERNACION DE
pLAN DE INTERVENCIONES £ian De«:s?ngi ~ 0 A
COLECTIVAS o CORDOB

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vol \Ou O AY \ODJ A [1 , Identificado con"t{J\)'jl C '»ﬁ-_{ é(u Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DUR\AN, 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,
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) 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
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: 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 :[ NO

Fecha de Notificacién 22/' { Q-202

Firma del paciente o representante: (Y \CAri A A - LC’PC’ 2

) A | .
Nombre de la persona que informa el consentimiento: TJ(}LQ no HD‘{)} Aol

Firma de la persona que recibe el consentimiento: HWaoin B \ Q\; e o)




COLECTIVAS

PLAN DE INTERVENCIONES

plpls

Plan Decenal

de Satud Bobliea

2092 ~ 0

' |-/ GOBERNACION DE

CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 22 — 10 - 20! ¢_Departamento: (<y7 Ok

Numero de Territorio:

Municipio:éb,‘r\ ey \’\'(u

\ A
Numero de Microterritorio: -t ("( ;

Nombres y apeilides de quien firma el consentimiento informado:

tlemn 0 g

por B

\ o
Documento de identidad Ne {())22 C:j C.C! | Fecha de nacimiento: ()| — Oﬁ—QOCD _

N\ F
Edad: qu Sexo: ‘(CW‘CH{Y), Grupo Poblacional:30’10‘(/0~ |

Direccién: 1\ (i(oyy EU

’«
o0a b 4.

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS:
PROCESO FECHA NCMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A9 A~ -
Prueba Répida IV /‘ BTavA) ) QZ
Asesoria POST | /D) ) P\ (uanes AL
Entrega de { = A
Resultados \ D(ﬂ(ﬂ? t/)/a

Resultado Prueba Répida

No reactiva: (\J

Reactiva: () Numero de Condones entregados:

d




plbls

i GOBERNACION DE
PLAN DE 'NTERVENC'ONES PSX&P: Cmae_ma_i ~
COLECTIVAS e Solud biblicn CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO &Y\.("\"D S Ho-Qu 3 _, Identificado con “'i b Q1 5 7 3. Autorizoala
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, I‘Dara 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 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 tratamient: crénico.

éCémo 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 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 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 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~ ! No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales enla H.C) SI_~/_NO

Fecha de Notificacion %" )\O"w 24 .
Firma del paciente o representante: /E\//WJL& A als ".J”LL
r\/ \

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 'P/O)Llf\v VO {’1\,\5}}1 VNS
Firma de la persona que recibe el consentimiento: (PﬁCf\\ )(C) \4 8 { q VL -




REBE

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENC|°NES Pijaf? Lle;ﬁmzal B CORDOBA
COLECTIVAS e

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:? ) ’/10“7 02l Departamento: (X)) Do Municipic: Son @f’hlf((ﬁ

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ’a Li

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Pendo Mo, et
Documento de identidad N¢ ’16 @'{5 L{l} Fecha de nacimiento: ’1-}' OJ‘ /'q Q\v{

Edad: _o) E! sexo: _{ 100G l', [ Grupc Poblacional: \ng n(I(O‘L,

Direccion: [ﬂ\ AWeYa \\«J.’H(XD ‘H { " W

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: { ) EPS:
PROCESO 5 FECHA ‘ NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL ][
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE O . I 1M, | N
PruebaRépida | &L~ 42){s78 N NAYS
z ¢ - \VA Y2 h )
Asesoria POST 202 Ao oA W \
Entrega de ’ ' ~ _\\?’
Resultados 1 / D{\/\ (ST Q !
7 \J
Resultado Prueba Répida L

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




OMNIA

[ € |.| GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal ﬁ;ﬁ C éRD ORA
COLECTIVAS o R

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO U\ &,\L% A b.f\\ Dt O\Q Q , ldentificado con "1 0~ 7‘K;XC ‘X(Q Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me reahcen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidon 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
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 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
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 (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 ei 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 i 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 Notificacion (7,7/40 - 7/’) ) A

Firma del paciente o representante: '\lule}m " aligea do

Nombre de la persona que informa el consentimiento: U/J LMD HM DALY

Firma de la persona que recibe el consentimiento: L\/}L \L A Y\\\r O 3 d N




Plols|P

GOBERNACION DE
pLAN DE INTERVENC'ONES Piancem;n&i 4
COLECTIVAS do Salud pibiica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

) ) - < \
FECHA: /Zivf() -2024 Departamento:(@QDD\)\,ﬁ Municipio: L\f\lr(i )

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: H U

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

&)}( LC/‘\ I"‘L.A b(\\ D‘{UQACJ D)
Documento de identidad N2 D%«Z‘B % |G ébjc Fecha de nacimiento: '{3 — 32’%3"’(

) A o
Edad: _ LV Sexo:gir(/r‘/)('fﬁ /O Grupo Poblacional: 8)(_/(\@\/0\\

Direccién: N\ { [Am ."hmk(‘} J\':"‘» 4 <
\ :

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS:
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL . SERVICIO
Asesoria PRE OA AN . /G,
Prueba Répida S WS V‘{/\YJ;}YWD (4
Asesoria POST 20749 'ﬂﬂ AR D e,
Entrega de boa )
),
Resultados ‘ D/ﬂ@ n. / N
T
Resultado Prueba Répida W

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




plbis|

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decensl ARDORA
COLECTIVAS o S CO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOl\lO N (‘—\\ S YA HaD _, ldentificado conA 1 % 1 4 05 Q] %L Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZﬂU RAN, 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 inmunocdeficiencia 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 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
esta 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 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) Sl NO

Fecha de Notificacion 79 — ’13 ‘/?)a M

Firma del paciente o representante: NOY e[ (5 Zayf{do

Nombre de la persona que informa el consentimiento:/\?/')\L 2N HytA pUA N
) SRS =t

Firma de la persona que recibe el consentimiento: "\\ D C Qt P! 9 Or1 '\g\_\, O
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s ’ GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat 2
COLECTIVAS de Salud piblics CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

z —
FEcHA 2 — 10 -2.070 Departamento: Cainko, Municipio: 2 )21"#‘&3

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘\’\Y' U

i

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

j\'l\)\( s ,8()\ H&AO
Documento de identidad N2 H;) 1 A C\(\‘ﬁ Fecha de nacimiento: % -~OC-2@0 3

Edad: lq Sexo:-{Q'\/\CI UV Grup.o Poblacional: KQC" Vv O\

Direccién:{ L1 0 O ‘30\50 %8 d! v

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EP5:
PROCESO } FECHA ¢ NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
. PROFESIONAL SERVICIO.,
Asesoria PRE - T P N &°
Prueba Répida A~ TV "Yenemp k.
Asesoria POST DO\ " H o o loneS A
Entrega de o o
Resultados } DO iy ]
Resultado Prueba Rapida v

2 /
No reactiva: ({) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: *




plb]

: GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal A OB A
COLECTIVAS o Sl e CORD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO [\ 4 QL\\:) J;Q(DL L . , Identificado con "OQ 1 5?‘{ qq \( 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 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.

¢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 ia 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.

¢Cémo 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 seréd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirrna 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 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 i& 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| J_\ NO

Fecha de Notificacion QL’4 O il KLO/Z)J\

Firma del paciente o representante: LU (< \ Vs ﬁer?C\

Nombre de la persona que informa el consentimiento: %Y—Qf\(_\ ‘l/lQLXVVUDr NC<
Firma de la persona que recibe el consentimiento: \ Ve \QS LQ‘}“ O L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_Toong l HO(Q [V CAY _Identificado con 4 1%" XOB Q.C,L)Autorizo ala
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, manejoy 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 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) 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 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 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 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 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 A No

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

Fecha de Notificacidn QZ ’4 Q- W

Firma del paciente o representante: %/UQi &(f\( M 5\

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 0,())( T\D 7ﬂ0 Q& |27HV0) e
Firma de la persona que recibe el consentimiento: %\’\ﬁ L \/\D QU g2
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Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

e L flequn
Documento de identidad N2 « «ﬁlt XOQ Qm Fecha de nacimiento: 2 5-0_‘-’{ :ZI { D( Zq

Edad: 9/0 Sexo: ‘LC'YV\U'MVBD Grupo Poblacional: Cé)(”ﬁcﬂ O
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

l\ ) FaYo Wil o U /"(1\ , Identificado con 4 O:LSXKO YSYH  Autorizo a la
E. S E CAMU IRIS LOPEZ DURAN Para que me realncen 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 proteccidn 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 defansa 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 ia 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 laboratoric. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoric (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: Sii_ 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 22, - /l o ’lﬂ 24

Firma del paciente o representante: //u Ly _UjSv L/f?

Nombre de la persona que informa el consentimiento:_wm

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \ \/EB n t U ﬁu‘)\u ®)
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Edad: D q‘ Sexo: /(j(’/yv&ﬂ% Grupo Poblacional:ﬂmﬂ@( o

Direccién: N (YO \'\3'{7\‘35@ b /{ v

Asegurado al sistema de salud Sl: ( Q NO:( )

Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: () Especial: { ) EPS: L\ O .
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N A~ 1N
Prueba Répida i Aoy ,NOU
Asesoria POST oY HAed\one y?
Entrega de ' [ - B u\/f)
Resultados L ol !
Resultado Prueba Rapida <

A

No reactiva: (yé Reactiva: ( ] Numero de Condones entregados:




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

B

TR SUNT [
o gl
i

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 0\Ut\ il ,CQW\ QMO , Identificado con {'15{ 'Oc U235 Autorizo a la

CAMU IRIS LO'PEZ 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 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 tivos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamientc crénico.

é¢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 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 infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de guien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, gue he recibido 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 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 Notificacién Q'Z’ /to -0 L‘J

Firma del paciente o representante: i_" s {fexnandez

Nombre de la persona que informa el consentimiento: r%\)\,D{Y\ A anL\Pi Leye))
F|rma de la persona que recibe el consentimiento: U LA H /[’(’H‘\ oo




GOBERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES ey 2
COLECTIVAS to Sa Puben CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FecHA: )2 -~ 4D DI Departamento: () 1DOP N Municipiom\ A«Aﬁ

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: H Y i

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

% o femn an &er
Documento de identidad N2 4421 {OC) U )%  Fecha de nacimiento: ) o - N (G=200)
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\ v
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Asesoria PRE ) A AN A \ -
Prueba Répida —c 1Y 2o o A n;\"\
Asesoria POST ') DAY e e s (S
Entrega de l "2
Resultados MG | W
Resultado Prueba Rapida W/

A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO@) daonp  modlun ] , ldentificado con A OO) qu 18 % Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DUR‘AN, Para que rne 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 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.

¢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 ciertes 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 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 (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) S| 3( NO

Fecha de Notificacién __ 9.2 — /10 «l@?ﬂ)

Firma del paciente o representante: BVFA nA  maviea

Nombre de la persona que informa el consentimiento: %}DfT\D *\QQ) AR LIA®
Firma de la persona que recibe el consentimiento: P‘S‘ N O YY\O\'({ A=
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FECHA: 2? = /1() -20%4 Departamento: £:QSZ£jj 2_50 Municipio§W\ M{J

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘[:\ A
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% dovvny He(Quw -
Documento de identidad N2 {(15} 5}5 /l %3 Fecha de nacimiento: 225 - j{Q* s QXQO
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Direccién: W Mo \\B’D\( /30 {j\/ {

A 4
Asegurado al sistema de salud Sl: bA NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (/) Especial: ( ) ers: .S
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE £y PN, o
Prueba Répida LLVU TN DOND
Asesoria POST $TaviY Yy s
Entrega de e ) J )
Resultados J 7%”\@ (L
Resultado Prueba Réapida W

No reactiva: (+)\ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YO SQ\QU}Q\ /ij( TehE , Identificado con?:% 2566 \ 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 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 ccnocido 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,
aunhque 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 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
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
“NEGATIVQO” 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 antericr 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 NO

o ~
Fecha de Notificacién l?, -l '1/_) "O/D L
<
Firma del paciente o representante: ﬁﬁ)‘[czbt{a@ ﬁ'/m\@p@j
Nombre de la persona que informa el consentimiento: L’)"LH N l, \IAUYM 12728

Firma de la persona que recibe el consentimiento: <50 { O\ 3O /\/3 AR
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:‘Z:Z "| O =202 Departamento:Q‘JQ&)'?)ﬁ\ Municipio: ( 2N er):&gn

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘H H

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Socandy Yo
Documento de identidad N2 22) 2/’ S S o Fecha de nacimiento: I A ’f’( - ﬂ ‘) G

Edad: C_/! é Sexo: £(J"L€hk’) Grupo Poblacional: C,;\,CY\WT)\

Direccién:f\j RIOAN (\96\«(\‘) A\ ’(

4
Asegurado al sistema de salud SI: (\[) NO:( )
1
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (‘)(LEspecial:( ) EPS: f\\\ (:@)3
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Asesoria PRE VA 2o ~ %n
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1 - 7 7
Entrega de 1 : 5&@
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OMNIA

» s .| GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decena 2 8. 602
COLECTIVAS de Sedud et ‘w.;) CORDOBA

PTR,

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO F\P\”D) 8 W(A{ 60 Cos{ D 1dentificado con H oY% &S0 Cq 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 turnores. 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) ademdas 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 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 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 (0 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 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 5‘ No

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

Fecha de Notificacién 7 D _— '\O -~ ?)\)?/q "
Firma del paciente o representante: \‘/‘J WON

\. & e 4O~
/K\.{\ ()\ RNV

v

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D [, CoNain) {’t\)‘ﬁﬁ‘mlﬁ(ﬁ

Firma de la persona que recibe el consentimiento: H)’)Q 1D DIY‘\\% A (
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FECHA: // 10 10 Departamento{_J() 020 Municipiof = o

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: L’J &/( A

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

N0 Dridcdeca  $ere O .

T

Documento de identidad N2 i 1 H,\ C:SJ C(\fFecha de nacimiento: /lu -0 ~ZﬂQZ)

Edad: I Cl Sexo: Q_,ng ni Ny Grupo Poblacional: HQY\C VO~

bireccién: b (Lon Hodo B 4

)
) 4
Asegurado al sistema de salud Sl: ()() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: V) Especial: ( ) EPS: H SCA
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIC
Asesoria PRE MDA | ~ . a7
Prueba Répida LTS " Ve Nl
Asesoria POST P O’)' A o e s J
Entrega de : = \O
Resultados b P oNn N
Resultado Prueba Rapida W/
A\

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




RERE

g GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat | C()RDOBA
COLECTIVAS -t

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo o (A 1v 0 by \,n\ 4 , Identificado con T\J%[ 67/ /( Autorizo a la
E:S. E‘(fAMU IRIS LOPEZ DURAN Para que me reahcen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidon 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 come 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
exposicidon 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 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 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 entiendc 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_Y  NO

Fecha de Notificacién 2 2 _ ’)\ O =202
7 c ) Yo ,‘(—\
Firma del pacienteorepresentante:i‘{_& O D € 33O

Nombre de la persona que informa el consentimiento: TUM(X:’\ ) */1&39( 2 (TN

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (ﬁ QM ()L/Il\\ ) H‘J \M(\ oy
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FecHA: 22 - A 0-707y  Departamentof_ (120, Municipio? pa'\ L“n’\&(ﬁl_

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: H ‘“’\

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Lﬁr‘ a_Beydd o dvred
Documento de identidad N2 )\'/())fL SNC )2 Fecha de nacimiento: 04 -2 qu XC(L

C h ,
Edad: Z)‘; ) Sexo: ;Fcfh"tﬁn% 0 Grupo Poblacional: Q\V (et oy

Direcciéon: >\ O \\\7\:7(;{\\ H ‘

L 4
Asegurado al sistema de salud SI: () NO:( )
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Asesoria PRE ~N A A - s
Prueba Rapida |25 A e )
Asesoria POST 2O DM pAMXIN A o O
Entrega de / - N4
Resultados \ Paorn, Y
Resultado Prueba Rapida <

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




PLAN DE INTERVENCIONES ; GOBERNACION DE
Plan Devenal
COLECTIVAS o Sakud St CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO E Q&Mﬂ:; '2,_(%5@3 (; __, ldentificado con 3 ) « )2 5 3;) Autorizo a la

E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me |eahcen 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 cronico.

¢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 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 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 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 asasoria, 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 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_4 NO

Fecha de Notificacién 19 - /15) ’/Lf)’) A

Firma del paciente o representante: _Robegslo Lo

Nombre de la persona que informa el consentimiento: [24 29@]:5& l !l&;)n\ WA 1;‘

Firma de la persona que recibe el consentimiento: Q()V»{ 1 \O E ( ) \ @)




> || GOBERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES N
COLECTIVAS oo S i ) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 07 _ 11 _201s Departamento: CéQm Municipio:égg_g);ﬂ(_t_

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ;u; U{ =

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Y oRedo \2@35 W
Documento de identidad N2 '3(0 32«3 1’15 Fecha de nacimiento: 40 -(A- /[(‘5 &

Edad: C)f) Sexo: PO OGA |y Grupo Poblacional: %(’Y\m 3

Direccién: _V\ ((\} Oyl ’\\)r) l&h"’) L\/{

o/
Asegurado al sistema de salud Sl: ty() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (-’[),Especial:( ) EPS: "H« ()1\'3“\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE oS A~ 1)
Prueba Rapida L= tY ZOhenD P’b/;
Asesorfa POST 0 0N AU DL s T g,
Entrega de o I"?b
Resultados 1 0 <
Resultado Prueba Rapida )

1

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




OMNIA

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal A
COLECTIVAS ko CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 2(' X Ac lo ¢ D ) g&]f (), Identificado con 0 X 142 1.0 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 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 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 serad 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 trasritir {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 iaboratorio. Hasta ese momento de que {a persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de ia 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 informacidén y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido ccn la persona que e brinco la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdc con el proceso. Entiende que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si S;L No

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

Fecha de Notificacién sz o 4 @) —’PLQ DJ\

Firma del paciente o representante: v) 03¢ CLQ /Q (tu

Nombre de la persona que informa el consentimientc: f\‘) MQ[\I\ \ Y\O‘%MW\;
Firma de la persona que recibe el consentimientgd Qﬁ/ ‘3(( \ O Cnyvl R(/Y’\ [ )
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:@Z 10 “‘LO«U/\ Departamento:%‘ DY a)@g ) MunicipioS"Pfh prde

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: L"} ‘/(

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

J\ Q% e k@\ ClJ? Tfi’l 0

Documento de identidad N2 (? 1}' ’1 L{z 2 o) Fecha de nacimiento:

A

Edad: C ‘5 sexo: TlgScU/Wvmg Grupo Poblacional:,c\) (N0

Direccién: L (L (o \SO\L\)J B &

Asegurado al sistema de salud Sl: (><) NO: ( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ()() Especial: ( ) EPS: N (;P N
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Asesoria PRE

O A~ 1D
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Entrega de ' T
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Resultados

T
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PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal. GIOQERRALION OE
COLECTIVAS - CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YODLD‘L) /p H(/P\T\J?@ /., Identificado con 1u ( r( (). Autorizo a la
E.S. E CAMU IRIS‘.OPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo SIgu1ente 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.

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.

é¢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.

¢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 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 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 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:
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 tales en la H.C) SI ﬁ NO

Fecha de Notificacién (>.7, = ' O =20 Z,L/X

Firma del paciente o representante: 2o i piz e 5o

Nombre de la persona que informa el consentimiento: M}ﬂ,&gﬂﬂw

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (f\)Q D) "P ‘/\.Q\'\mfr\\f




” GOBERNACION DE
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHAQZ,:D' .07 u\ Departamento:(¢ 22O Municipio: g Peﬁ'\’iﬁ

Nimero de Territorio: Numero de Microterritorio: LK/\ .

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

(-D”cﬁr‘\ P dlentorn V-
Documento de identidad N2 43 G 1 CI ‘:ﬁd Fecha de nacimiento: 65 '10 Iq:’é

Edad: ‘_/jfl sexo: 1OV |4 ) Grupo Poblacional: Bh“ﬂé“ -\

Direccion: PN\ \kldr\ ’\3()&0 )ﬁ— 41» 4

4
Asegurado al sistema de salud Sl: H) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( )Subsidiado:(ﬁ) Especial: ( ) EPS:( QQQ Lo ‘2 3
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A ]~ ™ ,\(2"90
Prueba Rapida = |V { £ 'f))(]’)x‘l’\ A m@(\of
Asesoria POST V0IM ot oAV ULA o
Entrega de " R L,\@‘
Resultados ) AoD R
Resultado Prueba Rapida
L

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




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decan OSRDOBA
COLECTIVAS O Salycr padiod Co :

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO \/‘O o * OQ\\ LA __, Identificado con )13 G {q O () Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPE% 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
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.

h ¢Coémo 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 3iot) 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: Si5£ 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 Qz — /13 ‘2@ Ly

Firma del paciente o representante: Ma i‘-/'Cv 6—'; rr 1c)c7

A 3 /| . \ .
Nombre de la persona que informa el consentimiento: 1,000 i/bi\k){/\l\&)ﬂ\( D)
v C

Firma de la persona que recibe el consentimiento: P\ 8% 7ATeN »\ : (% AL OO
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FECHA:’Z,Z.J{ D=0 Departamento: &‘)Oi&,& Municipio:gbm pV\‘}(L/l

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: -\ﬁ L{\ .

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

ﬁHQ’iZ\ 0L %C,\ (@ e C{_A\ AIDO
Documento de identidad N¢ 5{) q\b A C)\{ k{ Fecha de nacimiento: QD — m -

Edad: i)% Sexo: 4‘[@“4 N\ Grupo Poblacional:\i\bﬂ(' YO

Direccion: V\i it o, \‘5 00 A

W
Asegurado al sistema de salud SI: ({) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: {y) Especial: ( ) EPS: H‘SC/Q _
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A A A el 0,
Prueba Rapida |[L<~ VY s [,
Asesoria POST 207 A Mo prn €8 Ny
Entrega de l ! o [10/\/
Resultados D‘HO .
Resultado Prueba Rapida <
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LAN DE INTERVENCIONES i GOBERNACION DE
oA COLECTIVAS 1 Sad s CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO kb« &N \[ X Q(-/bo _, |dentificado con /t OO’\‘IS) S,C OA: 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.

iQué 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) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion 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 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 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 ctras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacion Q?/")O Y sR)Y)

5
Firma del paciente o representante: ;]L/ﬁx e sl fﬂr&(")
&

—

Lodpn \/KDQW«\\W oA

Firma de la persona que recibe el consentimiento: Vﬂ( e \[ L(}\QG) Q-

f
Nombre de la persona que informa el consentimiento: \

T
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Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: tﬁ— (U,

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

kWC{ﬂ . nicedd
Documento de identidad N 4\)0 q QQSQ—)OA Fecha de nacimiento: 7.2 — OG- 1qq ¥

Edad: r)g‘} Sexo: ;"_( A\ Grupo Poblacional: S(ﬂé o\

Direccion: YA\ (ion \;U(\((\)Q \"r/\

L4
Asegurado al sistema de salud Sl: ('\/\) NO:( )
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o
Asesoria PRE )N AN N -‘(/@
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Asesoria POST Z O M H DA PANDINCS L
Entrega de ) \ o \Qf
Resultados A)r\;)s//‘ :
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|
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REE

GOBERNACION DE
- pLAN DE lNTERVENClONES Plan f}ﬁ%x’:t?ﬁ&:{ -
e COLECTIVAS de Salud Pilca CORDOBA

Rerst

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_ Vresidyy Qs 0 , Identificado con 4’_}) )(ﬂ L QL. Autorizoala
E.S.?éAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidon 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.

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 crdnico.

¢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.

¢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 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
“NEGATIVQ” 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 _\_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) Sl :‘ NO

Fecha de Notificacion ()2' 1 QO 'ZO 04

Firma del paciente o representante: _ 3OS0 € L A, CAS H0O

Nombre de la persona que informa el consentimiento:/P,ﬂi( ANQ oM popd D
J u .
Firma de la persona que recibe el consentimiento: ﬂo SN ¢y c\\f) QC}D\”\ WO
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: 27 - l J—7 Ol < Departamento: _(_ﬂm_ Municipio: MU)

Numero de Microterritorio: b \/1

Numero de Territorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

‘ CodH WO
Documento de identidad N2 /‘JJ 3C| % L \ O/L Fecha de nacimiento: (| = D& ~ qu f :

Uannenidd

Edad: 2@ Sexo: j&( NS O Grupo Poblacional: 8@(\0/\/7# \

Direccion: P\ \\ O~ ?f‘n«“\ A 4

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ({) Especial: ( ) EPS:*L QPl
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIQ. ~
Asesoria PRE O e r?
Prueba Rapida L~ TV 22) et s \;70
Asesoria POST oY n)% H oA A DR - £F
Entrega de ol J <f5¢;
Resultados \ Df\/\O Q_, S

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: ({_

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:
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GOBERNACION DE
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- DCOLECTIVAS o Saud Pl CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO \VH’.'W}'\ @1’1 WO O _, ldentificado con 4&)'3 'Z_C/?B »QC(%Autorizo ala
E.S.ECAMU IRI§ILOPEZ DURAN, %ara 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 proteccion 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 cronico.

¢Coémo 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.

h ¢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
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 ne 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 { NO

Fecha de Notificacidn () ) — 4 Q -')/Olq
Firma del paciente o representante: J‘D mw @ﬂmid

, .
Nombre de la persona que informa el consentimiento: q)mr\m \/\D‘QD{\\@T\M
OJ
Firma de la persona que recibe el consentimiento: \U\cmma %‘(‘ u QO \f)
\ 1 T
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Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\ L2000 J\j) _];L‘Q( { \ i\) D .
Documento de identidad N2 /1 &){ 1Qg (@((3 Fecha de nacimiento: Q1 _ DX~ ZOOO

Edad: (2 \:1 Sexo: {:{pf\gn,r\;'z Grupo Poblacionah_ﬁ\ﬁﬂc (O

Direccién: N\ | o 1\?‘0\80 i+ 1

L 4
Asegurado al sistema de salud SI: (\{) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: M, (A
F PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL =, SERVICIO
Asesoria PRE AT B mn . ) -
Prueba Rapida |-~ | 10X enn @
Asesoria POST ") ¢ A MM oL\ Do 159
Entrega de ‘ ) £
Resultados } ﬁm{fﬁ 2 7
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: 6\) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:
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PLAN DE INTERVENCIONES Pan Decenal -
COLECTIVAS e CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

N
YO‘}\\)A"\‘L kK o \J\Lf\ Ad _, Identificado coni)() qi % %Y\/[ 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 epidemioldgico de lainfeccion
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
exposicidon 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.

N ¢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 informacidn y que entiendo su contenido, giie 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, represeT:ante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacion __ ) ) - A0 - ’ZOZ d

Firma del paciente o representante: M U\YT \\'e Cux xl nas

Nombre de la persona que informa el consentimiento: “O/?}\Wﬁ HD"“\}\ AN, .
Firma de la persona que recibe el consentimiento: “\\,%\\,’k- ij’ \i\(;\"‘\ DN




-/ GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES " plan Decena
COLECTIVAS gk b o

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHAZZ — 102074 Departamento:( D) D20 Municipio: T35 ]3/\AL|

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: :ﬁ ‘“( :

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Navrbe Codunay
Documento de identidad Ne >0 CHZ % % Fecha de nacimiento: 9) - )} - ]Clﬂ( .

Edad: \/()3 Sexo: fl‘%r\'n 0 Grupo Poblacional: 8QV\Q'\ e

Direccion: P\\ onr. \(50('60 H 1

\ 4
Asegurado al sistema de salud Sl: (3() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (/) Especial: ( ) EPSH.SC \
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A ) A
Prueba Rapida 22 - 10 [l edporm
Asesoria POST Y. Ao o W\Ane ]
Entrega de N L Np 4 OLRO?
Resultados ) D/P\()\ N ‘J\\"‘k
Resultado Prueba Rapida »

A

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




PLAN DE INTERVENCIONES Pan ecenal.

COLECTIVAS 2022 - 2021

GO§ERNACION DE

CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
vo Y\ \(—ED\ 3 O (_5(0\ ? __ Identificado con A ~’>L‘{'\{ OZ?)(‘&( Autorizo a la

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen ia prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejerfa 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.

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
exposiciéon 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.

¢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 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 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 i 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 P ) ——" 0~ (LOAL/“\

Firma del paciente o representante: ‘M e l X ,)c.[ 13. 1oy & )
X

Nombre de la persona que informa el consentimiento: Y//O)(\YQW ATA x/( Ut\ 8! | Lo

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \/\'; { \C YOS Oy (/J(’") )
{




PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal GURERNACIGA DE
COLECTIVAS * gy CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: ) ) - { D-707t Departamento:C ) DI, Municipio:ﬁ)ﬁ P

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘h V‘

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Aaledis  pudo

Documento de identidad Ne A OCYA)Z 2 Y  Fecha de nacimiento: | | —OY —1 qgﬁ‘

/\ < g P N\ A~ -
Edad: =5 ) Sexo: L €y~ (1) () Grupo Poblacional: \} (AN

Direccion: a%ae ) OV\ %:)O \C)O ffi A

4
Asegurado al sistema de salud Sl: d\) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (7/) Especial: ( ) EPS: */Ls( A\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 0y ) . . e
Prueba Rapida LTI |~O)LD{Y\]:\ i
Asesoria POST QO lur H DOP DN OMNEA A2
Entrega de v :\}"‘ !
Resultados / f}m S
Resultado Prueba Rapida J

A

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




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES tan Beosrad z
COLECTIVAS de Salud Pllica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO%Q«L \/L ﬂo fjt‘ﬂ\n , Identificado con /l QQX')?%Q g(;/—] 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 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 cronico.

¢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 infeccion 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 serad 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 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\k

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

{f ( / Ie
Fecha de Notificacién Z2 — /1 0-2017 LJ‘
Firma del paciente o representante: AaS \f\’k\\iﬁ‘ \CL-

Nombre de la persona que informa el consentimiento: \]L:")Mr\ N % (DL‘\ RN 2N
J

D A~ A -
Firma de la persona que recibe el consentimiento: l’\QLC (i\) HA \/\Q A’(YTA}




PLAN DE INTERVENCIONES ey
COLECTIVAS Sl

GO§ERNACI()N DE

CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHAZL/’q O -0 L Departamento: (O 12N Municipio:ﬁw\ 8} hl(l"

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: /pr% .

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

By . Hoding.
Documento de identidad N2 1 ( )&S( qqh—ﬁ) Cf) Fecha de nacimiento: ﬁ)S s D (J -20 03)

Edad: 2 !' Sexo: ﬁﬁ)’\f\( N 1 N\) Grupo Poblacional: gCﬁ(_T@ N

Direccién:\lr\/\a({ o 1\352\n U 4

L4
Asegurado al sistema de salud Sl: (*L)\ NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (-} Especia!: { ) EPS: I\ ¢~
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO : v
Asesoria PRE ,\‘ ; b vy
Prueba Répida 2ZL-10 J_O¥ DNy _ _\,\7
Asesoria POST NN sl Hponlin e’ P
e~ St = — 4
Entrega de o ey
Resultados Do &7
Resultado Prueba Rapida \
. w

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




OMNIA

GOBERNACION DE

CORDCBA .

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YorOND M GuLD) _, Identificado con/éq;)(\’zq CH L. Autorizoala
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DU R}\N, 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 proteccidn 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
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.

¢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 serd 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 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 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 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 ) ) - 4 9) ‘QOL\*

Firma del paciente o representante: M aric L/b/;zc)f >
s

Nombre de la persona que informa el consentimiento: m O*YA RSN % \ﬁq O i,
|4

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _ Y\ v H e A e
Al ~Fw \




PRISIE

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal ‘ A
COLECTIVAS do Salud Pislica CORDOBA
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
FECHA:?/Z*’/(O -0 Departamento: ((IUDDRO Municipio: 631\ D’FQ/(‘

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: % ' b(

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

MadQ Yo Quen
Documento de identidad N2 S\) ql§ (l% ) Fecha de nacimiento: 23- 10 = {C’}C

Edad: "{6 Sexo:fg[\"\gm < () Grupo Poblacional: E})Q’\Q«f Q

Direccion: Y1 ({1 \\}m‘\u H 1

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (1 Especial: ( ) EPS: 1/\ SC‘&
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N~ ! - R
Prueba Répida L LA U om0 s,
Asesoria POST 200U D AP S w9
Entrega de ; ' - O
Resultados ( VA\’V\.O \ 4/

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (Q

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

A




ACTA DE CONCERTACION

z

leA
..j G "'”RNACION DE

CONTRATO INTERADMINISTRTIVO
N.° $S-021-2024

'CORDOBA

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia /\9 del mes 5)6)\—\ eyt ¢ del afio 2024 se reunieron
Lotenn ™ O DOWNDNES ﬂ representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN vy Covoman Q. Do\@r\uo N representante  de
L D conmunidnla. de la zona N( 1D del municipio de San Antero,
Cérdoba, con el objetivo de realizar la concertacion 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 Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

y\ctividad propuesta Eje Fecha ecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo logistico talento
humano

0vnNodQ gk 2O 23 De YofOK O

%@.Sc)no) @r\Z@\ aAay § 6@\ -~ 6,\_2;60“5 Enta P
de (o.vi Q0 Ju venhud S0\ | i (YO \S[C{LQ

0 00 QU ERYLY Y (eprRdU] @w

tlenduno

S
@ Yeo\t Fon ey 9 oA
Oxo\\0 okt Jeedy &y d0d (\eo\(\_cg/\'OB
Seroles drepodud d¢ neo s
)foncxée Protay  [Praenouon] { 305
d03 Pod 1D Y orenoon ROoP«
c\¢ neonde \ITn [iAYeye N ITW
A S8\

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

Nombre: Nombre:
oMb penien M. Polanlerd | [RoYonn Folpolenss
Cedula de , ' Cedula de )
céiu;j:d:nia: '1\)% <g K30. céiudadania: 410014 13100
ntidad: ntidad: .
Preedande Parom Comut, es Comy VYD
Numero de Numero de
contacto |2 3’&/\\4;})} %12 contacto |10 3¢9 )rC\ S
Firma: /i —~ Firma:
A e Povann . A
N u’ - -
sz B . - 102935
r@ | B o ein, Colle 2 i, .- 38 Monteria, Cordob
3 e PEX. + {57} 4 784 8040 - Q18000 400 35
Nt Js t:::;.zéjggxc;;:ggbogm co gobernudor@cordeba,gov.ee







FORMATO VERSION: 02

OMNIA

: » B
£~ m
< 0

i3 ).
A
% &
IANEIS
:

GOBERNACION DE

= ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar:COﬁQ 3 A Cepreoé ardea Hora de Inicio: 200 Pr\
Fecha 25% =W e (Smr\o ‘. Hora de Finalizacién: < 15 Pm

Objetivo(s) de la Reunion

co\an Tolbe AT EHDRD S OADd &) (QP(‘D@UGM

Desarrollo de la Reunion

= comun \o OURIY D reacndpdondy Y exPlonty
dele < Hom alremon ) o) TS & Okjehrvo

N ADYE N OYUd Je un (BYokow) Qe

0o Bue 0 )P‘(@OW}B Andandivnn  fload €

Ter~o 9 0dorndd GUdod de ayta. ‘
2L PoSHOTON MYy Pour N GROMNOY  Buvonda

gL QLD OO dAD O unwdo) < et

Aa prbes Upds oy o CJY\UM\{U\d Aads o (ayg

doe audos Ao Blt®0 Pomapar, N go etre

Condomg

Conclusiones

26 )10 dodor @20 Hersonod e lo torenitos

VoS Cvoled S nuethron My Oxendss )
cololsov00Ed  Con @ L A Gy

Recomendaciones
Syoiv Lokolesendy @shod Moy § WLewon
QO COMiQ0) forvo e MUETYTO D CHovensgs

Responsables de la Actividad

enfenmevd  Jeke
LOYBNA DA O NED

| | Gobernacién de Cordoba. NiT. 800103935-6

»i | Polacio de Nein. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

©f 1 PBX. +{57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordobu.gov.co
www.cordobo.gov.co
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FORMATO DE ASISTENCIA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° §S-021-2024

GOBERNACION DE

CORDOBA

c_z_mzm_Oz \wva XYOLCA N

A deiacngs SOeed 9 (o AN 9 edadod e Aonga - Prevencan Y adencin 5 chaYenl N S ¢

NOMBRE DE LA ACTVIDAD: CH 0.\ D =dore M acnd)d w@%ﬁvr@ sS4 AmU LOOUCH\AD

DIA: M w MES: | < mS,,u by aplg L@ ANO: |D ) UBICACION: s GO oD w1l Cq <SP0k o ZONA: 4c.2f

IDENTIFICACION TIPO DE POBLACION LABORA | MATERAL FiRMA
. TIPO | NUMERO ES%WWWWWWWWWWWW&WWWQ,_O

'Wickor Foez M. | & st Aot 2a3075577¢ 32 M X X Vicdor Floseq

2 doisaPadilles [0 7642415 9 | 76| F XX X Ednd 30 Rodidla,

’ A,\S\.? Hevazo 5092 r&% 52 X’ JA p] X Clow 2 lleraze

7% ?\\\ \N B |tL |iog34/3432 31632560 33 | XA E&\\ \\ 4

° \Q\.& m\ai\ssk % (¢ |fopesteste 33144 |33 t X R X ?_; &TESQ?

° L adhovd Pubv GO gontio|cC 70725 78| 3623830/ 3% F X X X Yutome ey

! T\x\\m\ﬁ\ Buldo L0 |20v39269 522208524 sk o ol X A\&?& w,.ﬁ?

8 (0 lalung Posso T |Ce HoresesSe9a3sipees| 34 | € x| % + el @?M%

| Al e | D 1T E " T < Micsus
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FORMATO DE ASISTENCIA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-021-2024

GOBERNACION DE

CORDOBA

DIMENSION: D Oracion Ao dctrachos Saoley 4 amo.c»ch W 9 aqidod e danaiQ - Pavengon 9 ot ion a8 o) Xl S5¢

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: (i \Q THb g A QL iy O fﬁf\orﬁu 9 FODONEOT YoN)

DIA: NW MES: mw@@w}@?rfam ANO: () ) ¢y UBICACION: |~ v vy gy A C.apois ZONA: Juon

IDENTIFICACION TIPO DE POBLACION SGSSS LABORA arapblal FIRMA
: alo | & - o ]
No. NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO S I8 8 m .| = S| < | & Bz m w 5 o m
TIPO |  NUMERO wie B2 BB E|Z|%% 2|2 |g|a|2 S| & si| N

@|Z2|lg|*|S|s|¢|BE|a|kE |° 21z
o = 2 S| 2°| 2 g Z

! lGusTavo Horeln e Mowsiedey puqod6331|33 | H X | x X X | X Lostauo poxels

2 leds Hergrzo C. |CC |1oitszeafrloo1se’?|3© | F X | x X X leds Herqzo

’ Cotefonio  Guleyez |(CC |ToteszzYoo | Ro1896747| 19 F * /\ X ( £stéFanio. b.E.

*1Audisnel Avila cc 87584 Rzayesyds] 42 |M A m\ X X Avdisnelruifa.

* Y5 Lomor ce. 50969 30 3030298 | F X |7 A X .M?s Jnas

| VangTlh Qowea alear| CC fiohsedino |eu3qsy 24| E | ol X Y X Yandth Covea

7 v
’ _\Sx Qx\\k%i\é 2L | 50948947 s[4 P lgesr |F | ) X (X &\r_\ s o2
. ¥
° NE #\\%2&\0 < C | s0qpa83 | SoluB | Y3 | F L x vm @(,J\\p
1 EDWIN A ¢ 74677 s R | X X Y m\wli\
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FORMATO DE ASISTENCIA QOWNWZ»POHOZ DE

CORDOBA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° S$S8-021-2024

DIMENSION: [ g O (LON D dtiedndd Fewsll 9 gm@an{m\r/\@u 9 eQ i dad Sc 4ana 0 = Prevencion O N e {PQ&B/ el S
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: AT O Tib (¢ vadad Sovolad A Qh\,@:,&QCf \VOD
DIA: |9 2 MES: Mm@f amlo e ANO: |9 UBICACION: Pucsote otyorin A 0sspod ZONA: | (i 0l
IDENTIFICACION TIPO DE POBLACION SGSSS LABORA __,u‘_mwwwﬁw FIRMA
a | o 2 o o
No. NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO | § | X | £ A 3 < = mM_ m m 5 _ m
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GOBERNACION DE

CORDORA

PLAN DE INTERVENCIONES

da Salud Piblica

COLECTIVAS 2022 - 2021

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO L:fQ\\*v > J?fo MmQ , Identificado con 3} q‘?ﬂ g’_) 3 Autorizo ala
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 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 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,
auncue 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) ademads 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 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 diagnostico 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 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 :| NO

Fecha de Notificacion (/. A~ Oq - rZQl A
Firma del paciente o fepresentante: \‘- | (;TC/‘lA./S > {’U Y

Nombre de la persona que informa el conslntimiento:[(Z/J\L 2N o Q%D’\,\YA‘T\(S

Firma de la persona que recibe el consentimiento: C/} AN ) /\/O MR .
C




.| GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENC'ONES Blan Decenal = éRDOBA
COLECTIVAS i it ) C

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHAfz @w Xl -0 < _ Departamento: G}Df\ﬂ%"i‘ Municipio:,ﬂ)ﬂ A iy,

Numero de Territorio: /{ Numero de Microterritorio: (/15 Po P

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

C:}DD; D) /F) 2SVe!
Documento de identidad N2 ) q‘i\ (J Q;J’\) Fecha de nacimiento: fﬁ - O:} - Rg L

Edad: Cj !' Sexo:c‘((\' po (0§ () Grupo Poblacional: S‘(r\Qw fo)

Direccidn: C 1 N\)m)( o

L4
Asegurado al sistema de salud Si: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: i} f}ﬁl]' e
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE P _ N <
Prueba Répida 240 ' Ve kemo xpN
Asesoria POST ‘;)/Q)'? A ML\ SYSY (VAN AV y e .
Entrega de ! J A\
Resultados / AmosS o
\
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva:{[\) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /\
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Li GOB ON E
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat ERNACN D
COLECTIVAS i CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO q"ﬂ\ﬁ ‘X\Q{ P"ng 2 , Identificado con ﬁ ) ¢ ﬂS(X f(,{? Autorizo a la
E. SKEICAMU IRlé LOPEZ DURAN Para que me realicen la prueba de VIH, Lo 5|gUIente 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 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 tumoeres. 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 par: el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Puaden 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 (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 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 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 infoimacidn 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 NO

Fecha de Notificacién 29 o Qq — /)/O/Lq .
Firma del paciente o representante: Y;/L‘"" P’;’"\"‘

Nombre de la personé que informa el consentimiento: m Ny 4§ BY)D\\DN,S

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ‘;H N PZ}Q \3\ X\) e 7




PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

Plan Devena
de Salud Pliblica
2029 - 2031

| GOBERNACION DE

CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 23 - - 92 Departamento: CAm A

Numero de Territorio: _ )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Municipio: SDM\ ) (\‘\ N

Numero de Microterritorio: CT}I})(\ 10 .

(//'Ts nQ "\?QO\A ‘p@ﬂ: .
6ocumento de identidad N _ () q‘/ﬁ gqf)) Fecha de nacimiento: H"%’ lq .

Edad: \_,! Q) Sexo: _/&;/\/\,g'r_\‘@:‘ Grupo Poblacional: C‘DQY\M \

Direccion: Q,j, D}{) ~Y O .

L4
Asegurado al sistema de salud Si: (K) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: MEspecial:( ) EPS: ﬂ E)Q V.
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE P ab)
Prueba Rapida L‘ﬁ \O(‘f ’ ]C/()Xle\ﬂ A\ N2
AsesoriaPOST | 7)) y NoYo N QO
] J
| Entrega de ‘ NN \
| AN
1 Resultados { | 10\
I L N\
Resultado Prueba Rapida '

No reactiva: (\L Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /f
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. GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2 Y .
COLECTIVAS de Salud Publica ‘=) CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO QOUL\)YU\ A rd C , ldentificado con S ) QX X X -)”1 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 cumplimienio 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 e; 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 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 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 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 i 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 29)*— OC)’?/O /L“’f

Firma del paciente o representante: Q,}/)_;th ﬂ

Nombre de la persona que informa el consentimiento: (\21)\\ [BEANAY MD}J*\Q\\(M\QS
Firma de la persona que recibe el consentimiento: QQ VO \/\() 15
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal -
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:Z@.—QQ _7 (724 Departamento:CI)) D0, Municipio:é%@g’ L)n;\gw

Numero de Territorio: /( Numero de Microterritorio: Qi;’ 1 2(};\;0 .

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Clouwny flnelo
Documento de identidad N2 (/")Oq%% % :F/ Fecha de nacimiento: ZO 'O‘) - {q AV

Edad: Q_/(‘S Sexo: épm N0 Grupo Poblacional: 9ﬁm/h .

Direccién: (1 5(\7 G’V\/ o

Asegurado al sistema de salud S!: ( ~6\ NO:( )
Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: (O Especial: ( ) EPS: H DNEN
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE AT ) 1) Wt
Prueba Répida |2 —UH "o pnn 1y
AsesorfaPOST | ) )) ] Hodpuong | \J
£ ! 1 st}
Entrega de . de
Resultados / Anol & 4
. S
Resultado Prueba Rapida L

No reactiva: (\h Reactiva: ( ) Numero de Condones entregadas: 4
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES i e : ONDE
COLECTIVAS do Satud pblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ?D L. pag \(%Q , ldentificado con {&Q ( q CH,vL 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 realizacidon 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 mecsnismos 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
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 infeccidn al feto a través de la placenta.

¢C6mo 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 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 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 resultadcs 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) S} _NO

'd P e e

Fecha de Notificacion Lﬁ ‘d] = [) @) ZM

Firma del paciente o representante: ério)(ﬂ M\ w /v(,u

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /pﬁix QD S fﬂor QQL [oYes
O

Firma de la persona ¢ue recibe el consentimiento: THurN oD




PLAN DE INTERVENCIONES GOBERNACION DE
Plan Bﬁ;s;na}.‘
COLECTIVAS o S Reton CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FIECHA:QS‘(/f | =00y Departamento: C@éO\QG Municipio:%bm QY“.\'UO

Numero de Territorio: o Numero de Microterritorio: .Lé:;\z@é&_

Nombres y apellidcs de quien firma el consentimiento informado:

TDwWwIN o eAd
Documento de identidad N¢ ’fﬁ clquU ZLL Fecha de nacimiento: ‘M. -h. 1({3( L.

Edad: Ef ‘ Sexo: !‘"LZZX! | 1 Y Grupo Poblacional: ch (W alcad®R

Direccion: Lé'l 5’{)/‘}*‘)‘\'0

v
Asegurado al sistema de salud Sl: b() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (3 Especial: ( ) EPS: ’f/l OC 4
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N = . ja ) ,)vv
Prueba Répida /)= . oonD Na
Asesoria POST )0) Ho%p e A
Entrega de \ ' v ) @,\9)
Resultados QM ol
Resultado Prueba Rapida u

No reactiva: (\6 Reactiva: ( ) Numero de Condenes entregados: {
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES XPEE?} ﬁ@i@n CéRDOBA
COLECTIVAS Bk o '

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO D\;T)\T*ﬂi_ L P o , ldentificado con q\/\ A Sh & —} () . Autorizoala
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me teallcen 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 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,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicidn 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 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 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 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 resultacos 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_: t NO

Fecha de Notificacién 7 }) Q (/ /ZU LU\
Firma del paciente o representante: A( ), G’l D(\ﬂ LC(

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ’D& O N H@Q\D XS

Firma de la persona que recibe el consentimiento: D\ A5 N Q/'\ L\\_/\ \ 0 \




OMNIA

GO§ERNACION DE

CORDOEBA

PLAN DE INTERVENCIONES

da Salud Piblica

COLECTIVAS 2022 - 3034

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

( B ® ) : )~ ~ e s o < 7\
FECHA: /2-09 - 00) Y Departamentds- <> [0\ 3.5 Municipio:05m D (O

Numero de Territorio: .51 Numero de Microterritorio: (\ ’lﬁji\)é X’\ AN
Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

dEnet AR
Documento de identidad N2 -} A %i}g (1)) Fecha de nacimiento: 25-03-19) .

Edad: L)\\A, Sexo: 1>\ 1n0) Grupo Poblacional: (\C!\(\ (O \

NS

ireccion: C1 <0040 .
Direccion: __ {1 YO )
Asegurado al sistema de salud SI: () NO:( )
Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: (/) Especial: { ) EPS: . Co
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE D2-0d D)
Prueba Rapida g’.f} » ) IOV O D
Asesoria POST 20 Lb] oo DLLANGS N L N\
Entrega de ‘ , - IS&L
Resultados / D HNO N
Resultado Prueba Rapida )

No reactiva: LQ Reactiva: ( ) Numero de Ccndones entregados: 4




PID[SIF

GOBERNACION DE
pL.AN DE lNTERVENC|ONES ?izm &ﬁcg}{aa_’z : A .
" COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO q{m@i\l Coen ﬂ\(\on Identificado con /{ (N ) 32 q {/7() Autorizo a la
ES.E L/AMU 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 proteccidn 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,
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) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢C6émo 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
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 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 QUF. 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_~_ . NO

Fecha de Notificacion ') "%~ q %7}4
Firma del paciente o representante: L"/[M/L‘ C)Jn’é o)

Nombre de la persona que informa el consentimiento: WDO'?}‘C\ N ﬂ DO)M\C\’!VT

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ({/\ el Coeen O \c.6n




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:'LS —\’)q‘ ~2014__ Dpepartamento_ 1) 1k O Municipio:m

Numero de Territorio: __\ Numero de Microterritorio: (i ™ {DmJT';; )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Yenerh Coitea  hlean
Documento de identidad N2 43)1 4 { ] /) Fecha de nacimiento: 7.7 — ﬂ}-”lq(l 9

Edad: 7Q Saxo: J\’.)(“nf\(_l\s’(v Grupo Poblacional: C)C’)’IL‘A@

J

Direccion: C_/f ﬁ?(ﬁlr‘) i

4
Asegurado al sistema de salud Sl: ( )() NO:( )
Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado:m Especial: ( ) EPS: H L DCT
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A » /T) R
Prueba Répida £ -OY] /L()\,(");\ﬂg . <
Asesoria POST LOUY Moo ones Y
Entrega de } = M
Resultados PDrOx ~)\
Y
Resultado Prueba Rapida L

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




plD|s|P!

. OBERNACION DE
pLAN DE INTERVENC'ONES Plan Devenal § G ' '
i COLECTIVAS de Salud Piblica & CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Zﬂ@‘@@ t%ﬂ WO , Identificado conm {2&{ /1 0 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 proteccidn 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,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposiciéon 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 serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
est 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
“NEGATIVQO” 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 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)(e_._ 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 9;% ‘OC/' ZOZM
Firma del paciente o representante: Z;;I/ IS < D{JJJ' ¢ et

Nombre de la persona que informa el consentimiento:W &) MD, (\)) M‘\ f)(Y\‘Lé
Firma de la persona que recibe el consentimiento: C(‘_AQ iaa (P()ﬁ\ LD




plp|s|p

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS d Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: 0.3 - (Dq ~2024 Departamento:OOPDﬂ?;D Municipiofsopn AN ¢
Numero de Territorio: :H j Numero de Microterritorio: CTZS ‘Do%l

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Elovse Pogsus.
Documento de identidad N ) (. 17, Y- ’1’) U -Fecha de nacimiento: QB "fO - M;C\

Edad: __'li; Sexo:m Grupo Poblacional: SCZY\M\

pireccion: CLS Poin ")

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (‘iEspecial: () EPS: \/\ A
PROCESC FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE SN - _ t\fd
Prueba Rdpida 4o~ 1 N QY
passorinrost )00 | PloOoione | x o
Entrega de -
Resultados \ Dr\'o\ Q ;
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva:ﬂ\) Reactiva: ( ) Numero de Condenes entregados: /\




. GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENCIONES ﬁpi?rﬁfiet?fsi é CéRDO'BA ’
COLECTIVAS  or.aem °

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO G\()]’) 1O ‘HG\/O‘EO , Identificado con | "L )C[Zi BS ¢ Autorizo a la

E.S.E éAMU 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 infeccion
por VIH.

é¢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 tipcs de tumores. No tiene cura,
aungue 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 infeccidon 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
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# 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 9 5 -~ q -20 Q/M

Firma del paciente o representante: M{\A P ¢ [722))

Nombre de la persona que informa el consentimiento:’\:) Ohonn Mﬂ-& 121002 ALD)
Firma de la persona c‘|ue recibe el consentimiento: C{;{ Q mO\ H QYO\'L/J‘
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal A
COLECTIVAS do Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIE VIH

FECHA: Q3 - @9 -1014  Departamento: CODDRN Municipio: Son_ OrdCp
Numero de Territorio: ﬂ{ Numero de Microterritorio: CSIEP AN

Nombres y apellides de quien firma el consentimiento informado:

@:ﬂh p_ Heiozro.

Documento de identidad N2 ?Q q @1 2\% & Fecha de nacimiento: 4% — O?/' ’q C q

Edad: §Z Sexo: ’P P O, Grupo Poblacional: é{ZQI’\Qﬂ -

Direccién: QS'QO/(/G ; )

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: { ) EPS:
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A CG_ 1l \
Prueba Rapida |[£O—O 1 AR NN \.
Asesoria POST 2VLORY Ho9Dnene S .
. N
Entrega de ef"
Resultados / QMO P C_\D\
' =
Resultado Prueba Rapida v

No reactiva;\ﬁr Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /z




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vol etrer BooOrnwn. R , Identificado con"[oq;(’m% q% Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPE‘Z DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la réalizacion 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 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
exposicidon a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas paré 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 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
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 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 Notificacién 2.5~ (O C? 2/@’2}4
Firma del paciente o representante: ﬂ@/)ﬁ v /]707’/' ¢l

Nombre de la persona que informa el consentimiento: W’QST\Y\ (YLD/O\‘QL’X 1oh~s
Firma de la persona que recibe el consentimiento: (. AN ‘)?\§®§ A %
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GOBERNACION DE
pLAN DE 'NTERVENC'ONES Piaﬁﬂeﬁe;mg& <
COLECTIVAS do Safud Pblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 2 3——529 -2 N _Departamento: (2R Municipio:ﬁoﬂ\ ﬁm&ﬂ

Numero de Territorio: ’fi‘ Numero de Microterritorio: CA’?\\J) ado.

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

P nen P&D\ no 9.
Documento de identidad N 1) u%Uﬁ Y L. Fecha de nacimiento: 24 - 44- 1Qq | )

Edad: 3:7) sexo: |12 ulind Grupo Poblacional: J@Or\(\ (O

Direccion: @3’\\30)@ : L

Asegurado al sisterna de salud SI: (1 ) NO: ( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\ﬂ Especial: ( ) eps: M. S O
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE o ) A
Prueba Répida 55— K,()\}\Dﬂ\f\ \)
Asesoria POST A _asd Y1 D\ NED of 1
Entrega de 2O = - Q}M
Resultados l DTV \OI 1 \
/
Resultado Prueba Rapida L

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




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_\ernes Rlorguicetiy 3, \dentificado con 10ILS2C SUC_ Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURATN, 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 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 adduiere 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.

¢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 serad 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 (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 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 gque figuren como tales en la H.C) SI )l NO

Fecha de Notificacion 2%~O q - 2[01%

Firma del paciente o representante: g é(&/\ cos

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 4?/0\?\/%4\ Mﬂj e
Firma de la persona que recibe el consentimiento: \,Qr\\ S /Pu kaﬂ 9—\/\ (@GP




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES P Dsconal |

COLECTIVAS 2022 - 2031

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FEcHA: D 2-0( 1 0) ¢ Departamento: gLi D Mumcmw%)t\ Pt
Numero de Territorio: & 1 Numero de Microterritorio: L)E”\b‘k O\

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\enss Blonfu ety S
Documento de identidad N2 1 OF) ¢ S‘i C Fecha de nacimiento: O?O'f B 1qq 1

Edad: E&S Sexo: j‘(i_vlg 5N\ Grupo Poblacional: anélO |

Direccion: _ CAS i\)g%ﬁ

W
Asegurado al sistema de salud Si: (~f NO: ( )
Régimen: Cortributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: { ) eps: 11, Sc
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE o D .
Prueba Rapida L5>— OY [TEOY prw hlent”
AsesoriaPOST | ) .n HMOADNNGS [, 5 7
Entrega de L= ' o '
Resultados Dnr(,O\ : y
Resultado Prueba Rapida L

No reactiva: (di Reactiva: ( ) Numero de Condoenes eniregados:




GO§ERNACION DE

i
PLAN DE INTERVENCIONES tsn Dacenal ,
S CORDOBA

COLECTIVAS ok ki

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
Yolcy\'ﬁm\a T

@ 0. A D . Identificado con 4&)’)152 3 KL”{ | Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOILEZ DUkAN, 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 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 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 (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 (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 estcy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si i 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 @%-Oq "17/0 Z%
Firma del paciente o representante: O ‘ﬁ éf—f Ct A

Nombre de la persona que informa el consentimiento‘mm\i\ H QﬂDfL\P\m
Firma de la persona que recibe el consentimiento:/bl({(jf\m P (%) QI 0.




- € |.| GOBERNACION DE
pLAN DE INTERVENC'ONES Fian Decenal ; p »
COLECTIVAS A it s ~)) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: 22 - OC{*(ZQLU’ Departamento:(_JD) D) J2-0 Municipio:&gm

Numero de Territorio: :_é ji Numerc de Microterritorio: O]_ﬁ an

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

%%ong /P{)/\“HCJQ ijcom ,
Documento de identidad N2 {Db S) 2 Y% | Fecha de nacimiento: '{’) —OQ «’|C7 E .}

Edad: 933- Sexo: »&'WW NO_ Grupo PoblacionaI:A@f\Cm .

Direccién £ 4 M\}*\\A W

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: { Especial: { ) EPS: ﬂ ¢ »
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A - M Yy
PruebaRépida | <O ~ O | Vo pmp 9
. | ~ ,
Asesoria POST | 2 OKL/I} J\/\D‘;\Dﬂ'\g nes PR %;
Entrega de ‘
Resultados \ AHQ]L. \
Resultado Prueba Rapida .

No reactiva: (\ZL Reactiva: ( ) Numero de Condones entregades:




" GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal A :
COLECTIVAS de Salud Pibica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ﬂ lﬂ( q 4L nb lus , Identificado con?_) \-l}u g, Q/C{ Autorizo a la
E.S.E CAMU IRISLOPEZ DURAN, Para que me reahcen la pruebade VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejerfa 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 proteccidn 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,
aungue si tratamiento cronico.

¢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 ia 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 diagndstico 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 {VWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y gue la puede trasmitir (si nc 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 )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 . NO

Fecha de Notificacidn 92 ) 2@2&4 o

Firma del paciente o representante: /%//(que e (5 /)ﬂ;élfﬂ

Nombre de la persona que informa el consentimiento:D/() “/)‘KD‘.TW\ %DQ)D\NDT\~C‘\
Firma de la persona que recibe el consentimiento: \/\ \X V= &\\/0 Y\%\ VO




> .| GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat w/ A
COLECTIVAS o Saud Piplica -;) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: ). 3-X] - 200 Departamento: SO0 EO) Municipio: 5P \OV\AUO
Numero de Territorio: /l__)_r /\ Numero de Microterritorio: Ct 3 1\’D>\+,)

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

H\..\'Dvc fondolun |

Documento de identidad N 02 ()Y 7 . <] Fecha de nacimiento: ‘,(;P(ﬂ@ﬁ 1

) 4 [ - C & —
SC—" Sexo: FU’“v 1LY Grupo Poblacional: %QV’ o)

4

Edad:

. . C\j\' O O 3
Direccion: 1 J,\/f“/jr W

Asegurado al sisteina de salud Sl: ()(f NO:( )

Régimen: Contributivo: ( )Subsidiado:(\)(EspeciaI:( ) EPS: “ X
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO \ LV
Asesoria PRE A O \ ‘\u\,
Prueba Rapida £S5 —ON COROATR ¢
’ B [ 4
Asesoria POST STNaVE| ("‘\\L\ﬁjr\,\\f) ~>D N b
Entrega de e o k\?‘
Resultados / fﬁh'\_) \ V\\
Resultado Prueba Rapida L

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




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal B ) '
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YO (@’('5 t" N DaSSHO 4 : . Identificado con {()XZ. S25, 8’04 Autorizo a la

E.S.ECAMU IRIS LOPEZ 6URAN, 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 proteccion 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 infeccién 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
est4 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 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 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 de!l paciente: (padre o Madre si es menor, represenfante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI_Y- NO

Fecha de Notificacion @g"‘@q '—Lﬁlu\
CC!KQ? (‘A ?_, S D

Firma del paciente o representante:

Nombre de la persona que informa el consentimiento: %‘}'\R JATRY M\)%D\], \ex N
Firma de la persona que recibe el consentimiento( D/\O\ Np ,4\)()(()5 @) )f
{
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Degenal 2
COLECTIVAS de Salud Publica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 23 -0Y -200y Departamento: “<J)J[2) 2 Municipio: —n At o
Numero de Territorio;i:‘_L A Numero de Microterritorio: (4 Spw*fo

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Cpdnling '\‘%5@ T

Documento de identidad N¢ JJJ,’)[‘L‘}O S < C\| Fecha de nacimiento: [§< —OMU - [ Qq .

Edad: %qL Sexo: ..g(w LN\ "0 Grupo Poblacional: LJ\CJ NV D .

Direccién: C.L‘)\\)LM O W

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: {/) Especial: ( ) eps: 11 O
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE ) N 5
Prueba Répida £.3-0d IZhpn o
Asesoria POST - o9y pre S (e’
Entrega de IO ‘
Resultados E&Q\
Resultado Prueba Répida L

No reactiva: (?5 Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: /\




: GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENC'ONES Plan Decenal < *
COLECTIVAS do Saud Publica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO /\(\D X b 05Y A , Identificado con 46 Q/(&) :‘2 q 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 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 proteccion 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 preducida 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.

¢Coémo 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 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: S, No

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

Fecha de Notificacidn /)%- :f] —Zjﬂu\ —~
Firma del paciente o representante: A[/Dpr i C/(D"é -

P ¥ L
Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ (//C"W‘U 1T fr\,‘i)\)\ﬁ\\'{} IC
J

Firma de la persona que recibe el consentimiento: [\ H)\f ranl) (’\/‘/‘\, ( (O




COLECTIVAS

PLAN DE INTERVENCIONES

Plan Decenal

de Sabud Pdblica

2022 - 203

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

GOBERNACION DE

CORDOBA

FECHA: ‘7{ _ -2 Departamento: (e o0 Municipio:gﬂ’w\ Q’”ﬁYu)

. )
Numero de Territorio: —( )\

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

@(\P\( ?\O

Cot (e

Numero de Microterritorio: CAC) %}1 A

Documento de identidad N® ’f <. Q{S Y

N~
Edad: )—i

Direccidn: L’L)\\ )*7"\@\

Fecha de nacimiento:

sexo: 1 (O U Grupo Poblacional: (.6, CND.,

L
Asegurado al sistema de salud Sl: (\() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: M Especial: ( ) EPS: ’H € 1\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N2 et i 4
Prueba Répida e A I/;')‘yﬁ}’)f'Y\.\g N No'
Asesoria POST LO2LY HoNADN e S A
i) o
Entrega de \\/)
Resultados M;}T)
Resultado Prueba Rapida L

No reactiva: ( Q

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




GOBERNACION DE
PLAN DE 'NTERVENCIONES F’Mzzﬁemn@{ < O A
COLECTIVAS s s CORDOB

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO %b 5b VO Ylocelo _ Identificado con ’\ 0 D CY (/) 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, manejoy 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) 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” significe 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 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 {2 % — {ID(, ~ 7/)2 (|
Firma del paciente o representante: Q_.)S {0 ‘ﬂ/ /V\ "

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D/N o ﬂ\:\\’\ MVOINCS

Firma de la persona que recibe el consentimiento: CL"\; N0 HMorElO

T




i GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2

COLECTIVAS do Salud Pblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:Y 2 OC(9924 Departamento: (__)[/10 ) Municipio: 6D;r\ Qﬂk’(u)
Numero de Territorio: i& ] S Numero de Microterritorio: CZ \'at\);l( )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

{;‘x AO\ND ﬁmm ;

Documento de identidad N2 ’i f}h <) ¢ Y C) Fecha de nacimiento: 1} -0Ll— lq q |

2 , .
Edad: Df.‘)) Sexo: \tllk Ly Grupo Poblacional: (“ASU\Cf\O’

. oz f) \'_ . N
Direccion:(_ iﬁ\) A L

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado:\{/) Especial: ( ) EPS: ]\\.Q’T\)S.
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE NA A d /T\ N
Prueba Rapida LOTVN NN .
Asesoria POST 0O LY 4,/ \L “J-. r}l D) P!
Entrega de o ‘ ‘ ‘;‘
Resultados L DD I
Resultado Prueba Répida <

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




