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GOBERNACION DE
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PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO (\Q WC\CA;L\, \"GW\@ 1 (g Identificado con ’1 'R ‘( qq ). XQ, Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de 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 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 la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
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 infecciéon ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente:Si)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 Aé = ‘{O"lom

Firma del paciente o representante: Wﬂ/{(\/l /V\.Q) "UIU

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /XLO\}\D DD/YV\G%/O“V\,GY\U—
Firma de la persona que recibe el consentimiento: fV\O»TS(/\ JE g\ m 40 l/(
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FECHA: /LS «’[O- 29724 Departamento.OO( DOPO Municipio: m
Numero de Territorio: ’B ﬁ Numero de Microterritorio: QU%Y\

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

mete\At Tloweln a1
Documento de identidad N2 i '1 %’f ,q‘(\‘ ZZ&l Fecha de nacimiento: )9 — 24 -(2003

Edad: 2 ] Sexo: m Grupo Poblacional: @Cn(ﬂfﬂ

Direccién: \/t ¢ (el U ON
J A4
Asegurado al sistema de salud SI: &) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (? Especial: ( ) EPS: M, (’/\‘75
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE < 4() /]
Prueba Rapida ﬁ, )7 4 A Lﬁj\ﬁ'{\ DY \ ny“}/
Asesoria POST V’,WI hgﬁu\g W omes € W 10
Entrega de b \I\}\,U"NJ)[U"
Resultados /Aﬂo\
Resultado Prueba Rapida W/

No reactiva: d\l Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: 4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOHD«)‘))\T\ [N M/or\a}r(ﬁ "\ __, Identificado con LTPO /%7\(’) f?,('(,\ Autorizo a la
F..STE7CAMU |RIS'L8|;E% DURAN, Para que me reaiicen la pruebade 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 prevencion, diagnostico, manejoy reporte epidemiologico 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.

iCémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagndstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, siesta 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 informaciony 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 418 - 10— 202 M

Firma del paciente o representante: WV\J MHQLO 3

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /]7 [‘5)(.9{}'\“{.\ HMM’\ON\& N
Firma de la persona que recibe el consentimiento: ‘r\‘[\ o b Y\ \;’3
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Direccion: \ /(Ao /’\Pu‘\bn
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Resultados Mon_ , |
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ACTA DE CONCERTACION :
GOBERNACIONDE
CONTRATO INTERADMINISTRTIVO ' b
N.c SS-021-2024 / CORDOBA
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia OJ del mes N(‘)'\/f b t(. del afio 2024 se reunieron
@/)Xb(rm HDJ Ao VLN e representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN vy 203 onomud Sotmetno representante  de
A Com\/\_An o2 de la zona ﬂ'/‘ 2 del municipio de San Antero,

Cordoba, con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio
de prestacién de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu lIris Lopez Durany
la Gobernacién de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje Fecha ecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo logistico talento
humano
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Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Zo;molre: 2 05 Moy &TMIM Nombre: M@mn HQU\ DANVALASS
ciﬁd::ani: 43 % Qﬂ c(::iﬁg:?aniad:e 4\),) 10(%4 | C)J

Entidad: (P A m Entidad: pSC “ \S

Numero de |~ Numero d

contacto % \% «3"\% S‘X U(:) contacto ‘ S)O ?)"f q (:[ q L‘(f)

e [ Rowena 1N

Gobernacion de Cordoba. NiT. BOOW03933-4

Palocio de Nain. Calle 27 No. 2 - 28 Monterie, Cordoba

BBX, « (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactencs@corodoba.gov.co gobernador@cordobn gov.co
www.cordoba.gov.co







FORMATO VERSION: 02
éogEﬁl\BCIOOEK ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION
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Desarrollo de la Reunion
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Recomendaciones

-1 fonlaendo  egros fnus b Meas (onsinie
2 9
O UMy

Responsables de la Actividad

Crlemrend Jo (e
laana e gr\ones,

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

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

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

| contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
i www.cordoba.gov.co
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PLAN DE INTERVENCI(
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORD

voDna iy S5O , Iden
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAI\I, Pa‘ra gue me realice
consejeria sobre la realizacién de prueba para dete
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 d
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagno
por VIH.

Plan Decenal
de Salud Piblica
2092 ~ 2031

DNES

MIADO PARA PRUEBA DE VIH

tificado con 4 \)}é }XX \S/fQ Autorizo a la
n la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
ctar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
el Ministerio de la proteccién social por el cual se
stico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conod
encargadas de la defensa del organismo, originan
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infeg
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por con
exposicion a la sangre o a ciertos productos der
compartir agujas para el suministro de ciertas drog
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pr
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta res
prueba confirmatoria {(Western Blot) si esta prueh
esta infectada con el ViH y que la puede trasmitir
virus a otras personas ya sea a través de contactg
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de lab
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico tempran
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONS|
leido) la anterior informacién y que entiendo su con
certifico que he discutido con la persona que me

recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo ¢
voluntaria.

ido como VIH, el cual infecta o destruye las células
do una falla progresiva y grave de este sistema de
ciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,

tacto sexual con personas infectadas con el VIH por
ivados de la misrna contaminados con el mismo, Al
zas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

de sangre para detectar la presencia del virus de la
uebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
ulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
a se confirma como positiva significa que la persona
(si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
» sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
oratorio. Hasta ese momento de que la persona este

0 de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
ENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
tenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
on el proceso. Entiendo que la toma de muestra es

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si }( No

Como responsable del paciente: (padre o Madre si
representante u otras personas que figuren como t

Fecha de Notificacién Atﬁ =t A o 2{D Uj

eSs menor, representante legal, familiar o

ales en la H.C) SI ,g‘ NO

Firma del paciente o representante: P Nae \\ WS

e ha

Nombre de la persona que informa el consentimien

Firma de la persona que recibe el consentimiento:

!
to: 1 20Y0m0 Hng‘)m LANG

Dnovoing @pr%@
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: '1§ -4 { ~") )19 Departamento: Qﬂj RO Municipio:f)%ﬂ WA'(( Q-

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘\;):’L

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Dnoellis @ ﬂ\‘}d»."&
Documento de identidad N2 40%%3x XS1 Q) Fecha de nacimiento:?«z— e OG’ZOO G

Edad: _ 'ZS Sexo: ;rjfhng/n)- Q) Grupo Poblacional: éj (A%

Direccién: Vereda ?m&ﬂ \olivo

o
Asegurado al sistema de salud Sl: ({) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\J Especial: ( ) EPS: h-SGQ
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO .
Asesoria PRE A 44 P =X
Prueba Répida to="U1 |LOYenn DN
Asesoria POST )N 09 o eringy L
Entrega de : - Sb
Resultados ) IDH O\ Q\Q
Resultado Prueba Rapida W)

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

YQ(J\O ¢ S’—étﬂ ondn ixt [, ldentificado con 106214 URSE 2 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Ezra que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

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 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 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 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 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 1% — 4/( = m

\
Firma del paciente o representante: glO?/\J ¢ fevna ”Jo Guenro.

Nombre de la persona que informa el consentimiento: TL,C)LD(Y\Q G/COS oML

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (J\Q\'Lﬂ@ ‘Gh f\."')h}SQ lQ(/u (O
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FECHA.'/-[S - ’l’( o1 Departamento: _Cs_m Municipio: g<:% Y d‘&:(: /

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: L} /7

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

C)O\gc. LenondD @(M O
Documento de identidad N¢ 1 (Li | Ly g <8 ) Fecha de nacimiento: V- oY - ‘ZQOS

Edad: |§] Sexo: H%gimz Grupo Poblacional: 9%90;) 1.

Direccién: \/{{c 0 ?m\"ﬁ \a\s

\ 4
Asegurado al sistema de salud SI: ( )() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ()/Especial: ( ) EPS:m : \Y\J
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
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Prueba Rapida i il Lofyng <
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Entrega de ‘ B < _ >
Resultados \ Pty >
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva:(L) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: 4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO V‘DT\’)L‘JJ ,vl \q oM \e) , Identificado con 43%5’2}{ Q| () Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPI?ZIDURAN, 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 prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

éCémo 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 ei 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 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 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: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) S| Z NO

Fecha de Notificacién 1% -A/\ - 200U

Firma del paciente o representante: (—RCJ ﬁé)f Gonzc lez

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D,(T/J(X‘r\ﬁ ’H()thf)(\mw\
Firma de la persona que recibe el consentimiento: i‘@r\éﬁ Lﬂ . B‘ gﬂﬁ%@ VAN
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:'fS - «"1 . /LOU’I Departatﬁento: C\O\%O Municipio: ;;m BN}:{L-

Ntimero de Territorio: Numero de Microterritorio: ’B c_.

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Landy Jodxx  Pomote,
Documento de identidad N¢ ] 01 5244 0 Fecha de nacimiento: 0S- 0}- 1003

Edad: 22 Sexo:_{'_\*’oggﬂ_{_m Grupo Poblacional: %CT\(‘/)/&/

Direccion:\ /L ¢AQ ?Jﬂb {Z) Lo

W
Asegurado al sistema de salud SI: (\[) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: { ) EPS:N G'lp)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 16' ] A4 2
Prueba Rapida 2 1 Nlavonnp 3.
Asesoria POST VO "0 s | e
Entrega de ! h - '0'7(\ ‘
Resultados 1 MO \ g<
Resultado Prueba Rapida i
v

No reactiva: t[) Reactiva: ( ) Numero de Condores entregados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO /}D‘ ) D QJQ Ot tHo. , Identificado con SOQ(&'} 4 [L{ 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 la infeccién
por VIH.

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

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el 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 (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 t 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 43 — 4 /( ”ZO/LU\

Firma del paciente o representante: Dr‘ic) ];—.5 QCU (1 a

Nombre de la persona que informa el consentimiento: "D VIQLQY\D {HD{lj[) Lones

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 'f\)s‘)\ RN q DU+
— J i
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: '{.5 -1 1- 202}4 Departamento: C@&LBJ?O Municipio: gm Psf\‘m 2

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘H (2

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

DA (%m(() o. Y.
Documento de identidad N2 5 @) CI% )- f‘} l Y Fecha de nacimiento: 22." 10«/10(%

Edad: _M3)  Sexo: &mgﬁ AN Grupo Poblacional: 8(V\Q\/(ﬂ

Direccién: \ /04 ¢\ o> \\)\ odo [d) LIvoy

v
Asegurado al sistema de salud Sl: ( 3‘ NO:( )
i N
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\() Especial: ( ) eps: | { :\\)(/l
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE Ae JA |
Prueba Répida ve v oYy
Asesoria POST L0 LY Tlo®d\suone
Entrega de ( - . é’,w—é A
Resultados . Dlon - 0‘9\‘ k
Resultado Prueba Rapida
v

A

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

Yo o Nn_ Ay W O CL | identificado con 40%1(:\ :)’GC Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la pruebade 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 epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

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

defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
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 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
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si £ No

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

Fecha de Notificacion % 5— i 4 ‘IZOLL{
Firma del paciente o representante: “\CL \”& (RA ~€/J\4—GAJS Teurt e

Nombre de la persona que informa el consentimiento: _1 OO0 HD@ O\ Q'F‘(A

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (A0 (O fa B
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: ’{ S- {’("LOLM Departamento: (o2 £ 20 Municipio:gwn Q’Y\I\'UJ

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: Bf o

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Mmackn clio ({\)f) CaD
Documento de identidad N2 '19 97,5 Z/Cf? (,C Fecha de nacimiento: ’Px - OS -\C\X‘} .

. US
Edad:‘: '2;; Sexo: MYODC A Grupo Poblacional: _ ) (NCAO{

Direccion: \/L1eAn. 1\}\/}’\\”7\ \’){)\ A VO | s

Asegurado al sistema de salud Sl: (/\) NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (}) Especial: ( ) EPS: )\l 6\'3\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE Ac  AA N AN
Prueba Répida lo— T ZOlomn |
Asesoria POST 9 Y)Y Ho YOO NLA NE4
Entrega de ) ‘N'k N
Resultados \ Doy \/\(} '
Resultado Prueba Rapida d

No reactiva: () Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: 4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_! QA ol KO&Q( /3( A , ldentificado con 4036@6 Sq )1¥ Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es cE)n 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 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,
aunqgue si tratamiento crénico.

é¢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) ademaés 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
estad 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 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, represerfante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacién /] 5‘ /’4 ~0OVHM .
Firma del paciente o representante: __ /-5~ ed /CF qu 1

Nombre de la persona que informa el consentimiento: KDJ‘ILPH\D ’h@pj Pl (A
Firma de la persona que recibe el consentimiento: __| oM (L \odeutia .
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: “15 44 "21)[‘&{ Departamento: oS Municipio: o0 e

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ’bi 1

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\ Sproal lodedHy
Documento de identidad N2 '( 00 ¢ 5 39 221 Fecha de nacimiento: O’{ — OR -L00) .

Edad: _2) Sexo: "0 OCULND Grupo Poblacional: (Uf Nl

Direccién: V1t )0, '\‘Dvnh VO G\ oy

L
Asegurado al sistema de salud SI: () NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( lEspeciaI:( ) EPS:Iﬁ.S@i
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO >
Asesoria PRE A A D \LJK
Prueba Rapida o= U1 20 SN \p”
Asesoria POST 2o Alod o pneS )
Entrega de ‘ ’ . ) av
Resultados K Aton ¥
Resultado Prueba Rapida \)

No reactiva: (A)\ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: «
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COLECTIVAS "L CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

votlonn &‘ @ oD ™Mo Q) g Identificado con j@ 13)3 % Q’LCI Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que rng;ealicen 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 prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

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

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

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 infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando uha 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 informaciény que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoriz, 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 \:f; No

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

Fecha de Notificacidn /lﬁ = " /\ ’(Z/O ’)/b\

L) .
Firma del paciente o representante:- , /YW T (o,

Nombre de la persona que informa el consentimiento: TZ/O\LD‘HL\ H&({ A\ DrAUA
Firma de la persona que recibe el consentimiento: ﬂO\r‘ﬁ(BQL e e ‘f\ﬂ’((\\k’l




| GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES 4»_:&{?;@

COLECTIVAS 2022 - 2031

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: '1 o *1/” 20 LY Departamento: COQ P, Municipio:gW\ Y)\’r’\jV(uz

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘\Jr L.

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

P YOO g\(‘/{ (@Van(tans YA M“O‘(U Wiva
Documento de identidad N2 10 ’B —} RY €29 Fecha de nacimiento: 2¢{ — NS =200

Edad: [q Sexo: \‘CCV\/LU\L(Y\ Grupo Poblacional: u NE )

Direccién:\f&\QO‘O \A)\/T\\O 0 \W\0,

v/
Asegurado al sistema de salud Si: (\() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ()J'Especial: () EPSJ{ 5&:
PROCESO FECHA NOMBRE DEL | FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A< A A4 N
Prueba Répida Lo Ik
Asesoria POST LO L) HooWares |
Entrega de \ ' T \ L\ x
Resultados \ P\on WApA
Resultado Prueba Rapida \)

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




GO§ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES \an Deenal
COLECTIVAS e

i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO b\ﬂej Q”\O /“3,() f\_(l \(A H , Identificado con 'iu){:)e}'l C U\ 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.

¢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.

é¢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.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el 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 4 NO

Fecha de Notificacién /‘ 6 ~ /( ’1‘?\,{3 LY

/
Firma del paciente o representante: <1y Y. | Oein %’C/Cz‘”[

Nombre de la persona que informa el consentimiento: (TZO\LDOY_\ {/\Dfs\ YLVt

Firma de la persona que recibe el consentimiento: mﬂ:} JdQ Pond AN
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PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal
COLECTIVAS st
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

% . N < )
FECHA: «- - 1 ’( ~ LULY _ Departamento: Q)Q[ U200 Municipio: N Dt

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: J(\ L

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

PnYctn  Pondueti
Documento de identidad N2 /1 9 }5 )F 3) 23 q'lq Fecha de nacimiento: bq - Ol’?ﬁm

Edad: ‘\ Sexo:é (¢l Grupo Poblacional: EPU”\Q/‘-"’(X.

Direccién: \ 100 ’%}*vf‘\ﬁm O\ oy

v
Asegurado al sistema de salud SI: ()() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado:v) Especial: ( ) EPS:N Q)\‘J\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE )< 1 ~
Prueba Rapida lo="T] V2OV o
Asesoria POST 2O o AV - Yy,
Entrega de \ } . ML/ /
Resultados }/\’( Lon ﬁ
Resultado Prueba Rapida \)

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




Plp|s|P!

PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal GORERIACIIN DE
COLECTIVAS o S CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

" ~ A O\

YO MG%)‘((' D) («OR}&LI\. 0D , ldentificado con i’) HE| ’} (U Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la pruebade VIH, Lo siéuiente 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 epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

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

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

éCoémo 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) ademaés 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
estd infectada con e! VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si _\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 4 S = 4 { /Q,O/LL)\
Firma del paciente o representante: Haj @L\ @m/uxl;\

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /D,@\»‘\Y)V\(A W\) ATy

Firma de la persona que recibe el consentimiento: M‘(A”*—) D O () (oo




| GOBERNACION DE

] CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

FECHA: /LS 4 1"’2,32 Y_ Departamento: L XL 10%0 Municipio: Z50n Dmkt Q

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: E} D).

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Mlenel's  @&idan a3

Documento de identidad N2 _SQC\ 81 } (k[ Fecha de nacimiento: 15{ - - 'M % ‘]

Edad: L\ﬁ Sexo: ;{;W\(f\{(\') Grupo Poblacional:(%&)’\@ VO

Direccién:\_[_( 0O de\'\"} \0 ¢ L7y

v
Asegurado al sistema de salud SI: (X) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( )Subsidiado:w Especial: ( ) EPS:jikBC—
PROCESO ’ FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL < SERVICIO
I Asesoria PRE (D [ A
Prueba Rapida ) CONINK , Q.
Asesoria POST 200 | Indotlomey | Ay
Entrega de
Resultados \ D<HO 0
Resultado Prueba Rapida \.)

No reactiva: (p Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: o \




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
voUasiio Ornndd G , ldentificado con ‘f’)f)h A1 } CX () Autorizo a la

' 1
E.S.E\eAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidn de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con 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 infeccién?

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

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

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

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI_4_ NO

Fecha de Notificacién /l 5 "\1 i ?/OM

Firma del paciente o representante: \/(Dgi ™ acroll

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /\)/)\ﬁﬁT\D 4/\ \)rl\‘} P\
Firma de la persona que recibe el consentimiento: %‘ Q A [0 U’\/) C,e




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal - RDOBA
COLECTIVAS S Cco

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: {43 -1 2014 Departamento: O Municipio: T30 Py W,

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: ‘i% Pl

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

L())Q(\,‘ (40} \r\\\)%\) g

Documento de identidad N2 10711 229 (YO  Fecha de nacimiento: 23 - ’M - 4qCD

Edad: 8 2 Sexo:a O D Grupo Poblacional: % A O,

Direccién: \[LA CHO Q‘V"\b \)5 L\

\J
Asegurado al sistema de salud Si: ()Q NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (a() Especial: ( ) EPS: { Q(f O C(s’v,'
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE  |A A m
Prueba Rapida Lﬁ) LA ICON P N
Asesoria POST LO[HY H oo wanes
Entrega de ‘ - v '
g } N i J\ ‘ a (/\‘ roy D
Resultados Prtoy 05
Resultado Prueba Rapida u

No reactiva:(i) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregades:




PLAN DE INTERVENCIONES e GOBERNACION DE
COLECTIVAS s B CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO TLD{YV\.(} n. O rcN_ i , ldentificado con 15 (;(Q G?’CI~ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

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 fa 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.

¢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
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 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 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 )1 No

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

Fecha de Notificacidn ’{5 “/1 1 = QO/LL‘

Firma del paciente o representante: ?‘-,_w\of\ (_soa0een

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 32’;)%\'/\ ND f\ DY B Ivnes

. - — YV -7
Firma de la persona que recibe el consentimiento: (XW 0% | <O .
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COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

i - q
FECHA:”S A-4-201U__ Departamento: (0D TR0, Municipio:%f/‘ﬂ'\ i

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: l\ L

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

ﬁ]zlmﬂom Co IC—O~ .

Documento de identidad N2 /tb G ((" Q/?S({ Fecha de nacimiento: 0 - 06‘ {CHK

. P g
Edad: BY - Sexo: W)OtLU VD Grupo Poblacional: J “N\Uo-

Direccién:\/C/‘QdD :\\D'J\)SO hk)\‘ O

W
Asegurado al sistema de salud Si: OQ NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ‘() Especial: ( ) EPS: T\\‘QI{:‘ A
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A A4 o~
Prueba Répida . bk Yoremn
Asesoria POST LO L oo\ s
Entrega de ' - N
Resultados \ Mo . Ay (f
Resultado Prueba Rapida )

No reactiva:ﬂ;) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: )\




PRSE

BERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decena GOBERNACIO
COLECTIVAS de Salud Plblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO VC/( b UuS D\ h/\,'i'(&/\ ’("(9 , Identificado con <Q C[ﬁ) S%JJ Autorizo a la
E.S.E CAMU Tﬁ’ls LOPEZ bURAN, 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 epidemioldgico de la infeccidon
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢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 fa 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.

é¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de 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 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 2{ 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 i NO

Fecha de Notificacion (5 — /1 /( B ZOL‘-’)
/ S/
Firma del paciente o representante: [ -~ /+ 9 Pptrer e
Nombre de la persona que informa el consentimiento: MDYV\YB ’Y(( gAFj O\ O

Firma de la persona que recibe el consentimiento: \'((/V LQ‘“\S “\D\ LL (N O
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FECHA:(LS A /t -V Departamento: (¢ YOOI Municipio:ZDY—‘(\ XU

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: -U 0

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\[\(‘b& 3 N\)\:YV\A QY\‘\/O\
Documento de identidad N2 % C\f) 5r S%O Fecha de nacimiento: 01 - /H — l C@;D

Edad:g‘% Sexo: LL0\Cn [y Grupo Poblacional: L\/’)})@\C‘G‘

Direccién: \ BtAO P\/T\b L0l O

V
Asegurado al sistema de salud Si: ()() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: K) Especial: ( ) EPS:'N' Q\D\
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 1< _AA m AN
Prueba Répida s IO PNN o VLW
Asesoria POST LO4 AoV e lieney .
Entrega de ' ' - we
Resultados \ /Aﬂ()\ ‘ \f“
Resultado Prueba Rapida
9

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




4 GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENCIONES Plan magm} < R OBA
COLECTIVAS o CORD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_ Do« o Jrv/)\f\t){‘ﬁ , ldentificado conqvg G2 ) Zlq Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidn de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejoy reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

£Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falia 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 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 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 WC 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 ’\/\ -~ )\/\ -0 M

Firma del paciente o representante: ()\Y:D 'X/UD' A

Nombre de la persona que informa el consentimiento: | ‘TL/’)*"OW\Y) (\D%\TXU’O(WA

Firma de la persona que recibe el consentimiento: DO WO ’k’@@x’ A
)
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

Municipio: f‘;,P\;y\ ook,

7

FECHA: 13— 1 1 -0 Departamento: C(_) (0 LQ

Numero de Territorio:

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

oo\ 5(0\‘3\0

Documento de identidad N¢ \ o e 225? Fecha de nacimiento:\_l -05- 1 qy Y

Edad: H ) Sexo: t'iﬂ.‘gq (1 [0 Grupo Poblacional: %ﬁtl\( (0|

Direccién: \ /(o X‘QW\&O \O k\\/(')(

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

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

Asesoria PRE A A4 m N
Prueba Répida N L//,)‘/P\”f\ﬂ O
Asesoria POST L U/i (i AN 'y nC§ A

Entrega de A - R \{\)

Resultados [ ﬁ‘x roN QO\

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (\h

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




OMNIA

D GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2 B
COLECTIVAS e CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

- r
YO M,DQ\’\’\[‘F /\,Lﬁ /aaViN) , Identificado con %Q,QJ% L\' 3 0.0 ___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 proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢{Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
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 diagnéstico temprano de la infeccidon 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 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 Notificacién 1 O~ ’t“\ —D 1Y
. < )
Firma del paciente o representante: F) H(Dma ( )ga oD <
Nombre de la persona que informa el consentimiento: /DQ MarNn 'H D(LiDO Wonui

Firma de la persona que recibe el consentimiento: MW/Y"\ 'O\ (’X LL\ (\ 0N
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:d< —t'{ L)) Departamento: Q)P,Du)ln Municipio:fmr\ Onde.

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: 114 2.

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Woeraot Do
Documento de identidad N2 j\l 20 }QO Fecha de nacimientoﬂ& =~ \q T

Edad: ‘) S Sexo: l !(2,3('; i Qv Grupo Poblacional:%é/n(—/«@‘

Direccién:\/ﬁfl o \"7 DAL, 1

Asegurado al sistema de salud Si: () NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\{ Especial: ( ) EPS: X\SQ\{
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL $ - SERVICIO
Asesoria PRE A< _AA o VO\
Prueba Rapida o I%))Lﬂ/y}[\ a4,
Asesoria POST (O PoY DN (5 R
Entrega de i - Ty !
Resultados \ J Mf\ O\ &
Resultado Prueba Répida w

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




GOBERNACION DE
pLAN DE INTERVENC'ONES 453%:@, mgtemgi ~
COLECTIVAS do Salud Publica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO h_ﬂn-n‘ {»LI}BS(\, Y ~/T1t A/, Identificado con 8’)/?2 C'\{ X ] Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la 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 prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

é¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su 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 \2‘: 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 J NO

Fecha de Notificacién )\ 5"/\4 '“/LO,L k*\

Firma del paciente o representante: AN A @3S @

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /\:)_Q onmn A DWOIres

. i
Firma de la persona que recibe el consentimiento: W)\ H OO0 oy (AO
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: ’{ X /"& -0 ZM Departamento: Q@Qﬂ)@@ Municipio: SQ’Y\W\/}S@ <

p
Numero de Microterritorio: ‘\"\ L .

Numero de Territorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

D{Y\ﬂ aYaSsTel0) Moyl 0

Documento de identidad Ne 2.) %2 CA <O

Fecha de nacimiento: ) — - Q%2

Edad: US ) Sexo: g VY X 'H  Grupo Poblacional:%j NV O

Direccién: \/C 1 dO \;)u,\ \3‘ b'\) W\O |

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ()()Especialz( )

EPS:CQ' 10 (_ZQ_P !

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A7 A4 e, .
Prueba Rapida 017 2NN 457
Asesoria POST ) O oY e \‘”‘\
Entrega de 'l ) - \45“
Resultados PSWQ (l ) Y“

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (\_)

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




PlD|s|P

GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal z
COLECTIVAS do Salud Puslica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YQ \@HQ \OD(/_\. (\\ , ldentificado con QQ 3[ ?)K/{ q , Autorizo® 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 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 producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de 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.

é¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
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 propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o0 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 )l No

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

Fecha de Notificacion AS - )ll{ 'QOLU\

- N\ O N »
Firma del paciente o representante'j&) A’() i /()/z >

Nombre de la persona que informa el consentimiento: l);/’\i o\ ”}/\L\‘)\D/L\ ey

Firma de la persona que recibe el consentimiento: AOQ VG ‘U"kft— .
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FECHA:4§ A1-200a Departamento: ng )8 28\ Municipio: 3. nnA(\(D

Numero de Territorio: __ Numero de Microterritorio: _}4- )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

louda \OPaq, D
T 1 "
Documento de identidad N2 q 09 ;))bl dl Fecha de nacimiento: {1 - Og‘ h Q :

Edad: _( ;'2 Sexo: 'Ol (L Lin® .Grupo Poblacional%@nc/vﬁ-\

Direccion:VE1 A0 /’\D\/n)m ol oy

L4
Asegurado al sistema de salud Sl: 6() NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: ]\l GPS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO 0 (/]
Asesoria PRE A i .d A N
Prueba Rapida [O= 11 |l DN
Asesoria POST /Y Moo vorned Py %
? J N\
Entrega de _ P ,\4%
Resultados ‘ b\ﬂ OfL . b
Resultado Prueba Rapida )

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




OMNIA

GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES ) g[ —ry
COLECTIVAS * orzen

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo_ LU O Z}J\'bﬂ’@ T - , Identificado con O q 7\1 )(OQ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo ;iguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

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

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

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

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

Fecha de Notificacion '{6’ 14 -'?,O 'Lk/\

Firma del paciente o representante: ﬂ(/ﬁ f/a, Z2¢ 2‘; /C'(

Nombre de la persona que informa el consentimiento: TZ/Q?}»F»(Y\ &) M()(‘“\SL\\P(’(\;‘J

Firma de la persona que recibe el consentimiento: *:bl_,\'\\ O\ }\/D/\ ’\/‘3\ ’\‘ ’
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA:"{% /1’[ -7 0] Departamento: ( d )DAAD Municipiozw

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: B )

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Do 2upite
Documento de identidad N2 &)C\X :)r g() (. Fecha de nacimiento: 03 - OR —1ql\ 3‘

Edad: QH Sexo:,![Q NALNND  Grupo Poblacional&/\r\Q\/ O |

Y. ¥ P T ™ A
Direccién: \ [l ‘?,é’\ Voli\ O §
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Asesoria PRE . | 4 m . A
Prueba Répida o= 1] [COXPDND X/
Asesoria POST '2(\’ ) Y 4/ ‘D Ay LURANED [\J\\O‘
Entrega de ' 7 ) ,\\)
Resultados \ l/\r'b‘)\l . N
T
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Y WS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO“WL\ O\/. Hﬂ\‘ﬁ\\c N C\ . , Identificado con )7 A CC. Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Paranue 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 epidemioldégico 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) ademés durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Coémo 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
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

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

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

Fecha de Notificacidn ’?ﬁ A /1 001

Firma del paciente o representante: ] /. q[ﬂ e 7@(@5

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ]ZO)L BNy ﬂsj‘})ﬂ'(k(’\ nes
Firma de la persona que recibe el consentimiento: \\‘ﬂ AQ« \f\- MO\ Cn
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CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Zml& O ‘E‘D\\\Y\(} r\)\(\\ \\0.' Identificado con 1037 ,Z\-) | 9;'\7 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Par! que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidn de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

éComo 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.

¢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
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 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 informacion 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 figuren como tales en la H.C) SI NO

Fecha de Notificacién '{ 6 - {/1 ‘Z \)2‘/1

[e]
Firma del paciente o representante: ﬁg @’1 ) 5@4 (e e O

Nombre de la persona que informa el consentimiento: | D\~ o ﬂﬂ M >veined
) .
Firma de la persona que recibe el consentimiento: M 60\\\(\0 “’[\704)\ WS




GOBERNACION DE

COLECTIVAS de Salud piblica CORDOBA

FECHA: [~ H«Z )LL| _Departamento: @017 2\ Municipio:’ﬁ\o\/\@ﬂ‘*&( Vo

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: l:L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Q/UVT o \oda M 2 fp(,;(/v"},_ldentiﬁcado con Cd& WS & Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, P¥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 proteccién social por el cual se

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

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

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

¢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 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
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 gue 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) S NO

Fecha de Notificacién 1% — {4 /?/O,Z}\

c . T\
Firma del paciente o representante: <) Vi \0\*))\ ~ \ -

‘ A ol
Nombre de la persona que informa el consentimiento: Y/)wm f 113 C?f\l\ﬁT\QS
Firma de la persona que recibe el consentimiento: E\ \W O \OQQkT A {“ t\g [ OR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO, \ [Aen ¢ \(3)\ (D /Dx e O | Identificado con 1(‘)])\‘3%%&)(‘ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN Para que me reahcen 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 epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

éComo 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 infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
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 diagnédstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: 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 ;L .NO

Fecha de Notificacion 13 ‘,1 i _ ? O? A

Firma del paciente o representante:\J kbﬂ J,(\“ O X Weal (@18

Nombre de la persona que informa el consentimiento: M}L DR HQ‘%M WXy

Firma de la persona que recibe el consentimiento; X Hon J(\U’Q / D N = BN
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO l,\ﬁﬁf_\ f D2 \\Q{}’\,”TH' , Identificado con ’i NN S3 Ojl . Autorizo a la
E.S.ECAMU lRIS'LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢COomo 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 ia heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

o éC6mo se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (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 J\ No
~ P —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 J NO

Fecha de Notificacién {v Q — {’l '/2‘ U\

Firma del paciente o representante: L Ui Dia

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ’17/71\QY\Q H DAL
&4

Firma de la persona que recibe el consentimiento: X\\/I S50 ,‘J/ O\01 XD’(DL Ur e
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: ’{ N- ’! 1 -20)d Departamento: (:\CﬂﬁD@C\ Municipio: 20 Dk .0

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio: | 2 >

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

\\A?jﬂ £ . ooy lll‘Dé\,TA
Documento de identidad N2 1 2 \3200;1 Fecha de nacimiento: ) ) — ( 2.3 - 2;& ).

Edad: Sexo: :‘QY\/\QD']Y\U Grupo Poblacional: \:\ (AR A0

Direccién: \ /L« LA ‘\< A0 bon |\ )

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado:{) Especial: ( ) 'EPS: \‘ﬂ.g(/l
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A< _ A ™
Prueba Répida b VOXpr
Asesoria POST D)) Y (/(L\u) PADIN(K
Entrega de ' o Eon O% (o=
Resultados { Dq/\ O . LV \6
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (“ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: \
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal éRDOBA
COLECTIVAS o e c

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO W{s O =AY erf') ‘{ Ot ¢, ldentificado con :%C\ Y 20D \/1 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LO‘P;EZ DURAN Para que me reallcen la pruebade VIH, Lo 5|gU|ente 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 infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Coémo se adquiere la enfermedad?

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 (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 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) Sl NO

Fecha de Notificacién /‘5 - 4 { =N A

Firma del paciente o representante: 1;)& wo, sy T,
I

Nombre de la persona que informa el consentimiento: T/\;?)LP(\’\ D ()\:)Q\\ DNG D
! e \

Firma de la persona que recibe el consentimiento: [ A0 (= )ﬂé \Q C’b Jd G
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: i} —4 1 -2 004 Departamento: () 21

Numero de Territorio:

GO§ERNACION DE

CORDOBA

Municipio: <o D 1 p

Numero de Microterritorio: .+ ) .

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Bt Papcti0  Hoies

Documento de identidad N Dsﬂ Q\Q CDY ‘

Fecha de nacimiento:

: 22 :Q;’nf,‘j,n ) i : A evo!
Edad Sexo ) Grupo Poblacional \‘)J\er‘Q \

Direccién:\\k« (210} ?th lo()\n T\

v
Asegurado al sistema de salud Sl: ()Q NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (y) Especial: ( ) EPS:N ~Q[\9§
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PROFESIONAL SERVICIO _
Asesoria PRE A L. /1) _ _\"L\C’
Prueba Rapida To=17 Koolpng S
Asesoria POST Q/)l}% ﬁ%p\\p\m < ot
Entrega de ¢
Resultados } Pf\/\ oL <)
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (1.
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GOBERNACION DE

cORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES _ Plan Decenal
COLECTIVAS O g

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO I/\U\l‘ ¢ X0 B /\ 13N, ldentificado con 1 QA C:l(-I { 3:) 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 prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccién
por VIH.

:Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

F Y ¢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 precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su 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 f5 No

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

representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI_L__ NO
Fecha de Notificacién {5 ‘1 /[’ 10’2}4
Firma del paciente o representante: Hener ¥ D \c >~

Nombre de la persona que informa el consentimiento: W(V\ \/]D*)m WP
Firma de la persona que recibe el consentimiento: \/\ AN % >0t B MO N
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FECHA: jiv’i 1-7m (| __ Departamento: @Djﬂdﬁ Municipio: SN Orikeua

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:l:’t 2

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

‘/\QKLQJ;;} Do B n
Documento de identidad N2 )\ﬁ (L 1Q T ‘%J Fecha de nacimiento:?‘;{ Q] - [Q :) U{

Edad: SJ Sexo: k}Q\)Lq.P\O Grupo Poblacional: ‘QX/(‘ IAGIOR

Direccién:L’(f\\f«\D\ K\J.x\*b 'h\f)al.\f?vf

4
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y L O g ¥
Entrega de ) 7 ! 7 Gy
Resultados / %i1te08 o4
Resultado Prueba Répida W
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS da Salud PlEkicd CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

vo L o coONd ﬂ{j}’\-lr(‘[ Opidentificado con L:\ 00 | "iL{ ) Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

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.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

) ¢Cémo se hace el diagnéstico de la infecciéon?

El diagnostico se 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 \/ No

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

Fecha de Notificacion »f) = {7 - IZ/O 'L‘—\

.

Firma del paciente o representante: '%,Q{//m/» A /T.j/_,u- N

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D AN ’(\ DU o Xre 4
T 7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: LA OD oS ﬁor\kﬂ@K)
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v

ASlagrn. Deonsy
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0XQ

.

Documento de identidad N2

"5 GLI 5Y O Fecha de nacimiento@ < - 05 1999

Edad: 3 5{ sexo: MOACI D Grupo Poblacional: ﬂQh D)

Direccién:&/('({o;\,‘[} ?w’\\ﬁ”,\ b)‘“ VO L

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (/) Especial: ( ) EPS: ﬂ : 5(/'
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO

Asesoria PRE A< AU . Yo
Prueba Rapida \<= 7 oXnnn W
Asesoria POST LOLH Med ol e ne. S N

Entrega de [ - L\L‘AV

Resultados Adlon N

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: )

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:




OMNIA

RNACION
PLAN DE INTERVENCIONES Pan Decenal COZERANACION DE
COLECTIVAS do s i CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO frﬁ poisco EXFrodQ) L\ , ldentificado con j ?»}L@ 2 133 Autorizoala
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 epidemioldgico de la infeccidon
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

é¢Como se adquiere la enfermedad?

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

(o é¢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 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 informacion 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 é No

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

Fecha de Notificacidn } S - /( { ~"00 14

Firma del paciente o representante: 'Frnn u'gon /\ OV

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D(D)‘D{F\Q f/([i\i) LS

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ﬁv O SC0 D'ilﬂ/k‘)t\ D)
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‘[’\OY\UBCO BRI 0 -
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PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC 2024

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
SST-021-2024

DIMENSION:

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

(Soportes de Ejecucion de Actividades)

TOMO III DE V

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



=B OMNI& A
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTVAS 2 oo PN @ || GOBERNACION DE
PIC DEPARTAMENTO DE CORDOBA a%ﬁfﬁsa' ) CORDOBA

DIMENSION:

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

6.3. Realizar una (01) visita mensual a 15 gestantes y su familia
en el domicilio del micro territorio urbano en la que se brinde
informacion y educacion en signos de alarma, alertas
tempranas, importancia de acudir al control prenatal, cuidados
del embarazo, alimentacién saludable mediante un rotafolio.
Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales,
citas con especialistas, vacunacion, examenes de laboratorio y
canalizar aia IPS o equipos basicos de salud las gestantes que
manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas
visitas deben ser ejecutadas por médico y auxiliar de
enfermeria.

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




GOI}ERNACI()N DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC 2024

INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

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

Territorio: Urbano

Microterritorios Rural: Barrios: Cardales, Villa Roma, Patagonia y Pata de Vaca

Nombre de la Actividad: Realizar una (01) visita mensual a 15 gestantes y su familia en
el domicilio del microterritorio urbano en la que se brinde informacién y educacion en
signos de alarma, alertas tempranas, importancia de acudir al control prenatal, cuidados
del embarazo, alimentacién saludable mediante un rotafolio. Ademas, se debe verificar
asistencia a controles prenatales, citas con especialistas, vacunacion, examenes de
laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes que manifiesten
riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico y
auxiliar de enfermeria.

Numero de Jornadas asignadas: 4 Jornadas Urbanas (4 Visitas por Gestante)

Numero de participantes por jornadas: 15 gestantes

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES:

El 19 DE SEPTIEMBRE DE 2024 se realiz6 solicitud de apoyo de base de datos al jefe de
enfermeria PYM YARLEDYS PACHECO NAVARRO quien envié tabla de Excel con
informacion de las gestantes por via correo electrénico el dia 20 de septiembre de 2024.
Dicha base de datos se utilizo para realizar concertacién via telefénica con cada gestante
y proceder a realizar la respectiva visita a su domicilio en el micro territorio VILLA ROMA —
CARDALES - PATAGONIA - PATA DE VACA de la zona URBANA del municipio de san
antero. Ver Tabla 1.

GESTANTE FECHA DE FECHASDE | MICRO
CONCERTACIO ACTIVIDADES TERRITORIO
N |
1. Yina Paola Romero 28/09/2024 1°2: 28/09/2024 VILLA ROMA
Alvarez 2%: 19/10/2024

3°7:17/11/2024
4=: 10/12/2024
28/09/2024 1°1: 28/09/2024

CARDALES
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2. Yelibeth Ladeuth | 2%:19/10/2024 | N
Diaz 3% 17/11/2024 |
4% 10/12/2024 |
3. Roxana Carolina 28/09/2024 1°7: 28/09/2024 CARDALES
Lépez Ramos 2%: 19/10/2024
3% 17/11/2024
4°:10/12/2024 |
4. Luz Dary Fuentes 28/09/2024 1°%:28/09/2024 | CARDALES
Benitez 2%:19/10/2024 |
3°: 17/11/2024
42 10/12/2024 |
5. Alejandra isabel 28/09/2024 1°™: 28/09/2024 CARDALES
Mérelo Pérez 2%:19/10/2024 |
3°2: 17/11/2024 |
4%: 10/12/2024
6. Adriana luz 28/09/2024 1°7: 28/09/2024 | PATAGONIA
quintana blanco 2%:19/10/2024 |
3°2: 17/11/2024
4% 10/12/2024 |
7. Laura Vanessa 28/09/2024 1°7: 28/09/2024 | PATAGONIA
Lépez 2%:19/10/2024
32 17/11/2024
4': 10/12/2024
8. Lorena Paola 28/09/2024 1% 28/09/2024 PATAGONIA
Correa Murillo 2%:19/10/2024 |
32 17/11/2024 |
4% 10/12/2024
9. Maria Francia 29/09/2024 1°7: 29/09/2024 CARDALES
Berrio Banqueth 2%: 20/10/2024
3¢ 16/11/2024
4 11/12/2024
10. lvanna Gabriela 29/09/2024 1°%: 20/09/2024 CARDALES
Ladeuth Figueroa 2% 20/10/2024
3% 16/11/2024
4': 11/12/2024
11. Leandra Patricia 29/09/2024 1°7: 29/09/2024 | VILLA ROMA

Payares Villalobos

2%:20/10/2024

37 16/11/2024

4": 11/12/2024
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12. Yaquelin Vargas 29/09/2024 1°7@: 20/09/2024 | VILLA ROMA
Barrios 2%:20/10/2024 |
32 16/11/2024 |
4= 11/12/2024
13. Heidis Marian 29/09/2024 1¢72; 29/09/2024 PATA DE
Blanquiceth 2%: 20/10/2024 VACA
Garcés 3°=: 16/11/2024 |
4@ 11/12/2024 |
14. Brandy Yuleisi 29/09/2024 167 29/09/2024 PATA DE
Guzman Masias 2%: 20/10/2024 | VACA
- 3°@:16/11/2024
42 11/12/2024
15. Licy Yiceth Pérez 29/09/2024 1°@: 29/09/2024 | PATA DE
Ortega 2%: 20/10/2024 VACA
3% 16/11/2024
4%: 11/12/2024

Tabla 1.
CONSOLIDACION DE INFORMACION:
EXPERIENCIA POSITIVA DEL EMBARAZO

El embarazo es el periodo de tiempo que va desde la fecundacién del évulo hasta el parto,
en el que el feto se desarrolla en el utero de la madre dura aproximadamente 40 semanas.
Es una etapa de la vida de la mujer que implica cambios fisiolégicos y psicoldgicos. Durante
este tiempo, la mujer debe prestar atencion a su alimentacién y cuidados personales.

El embarazo de divide en:

e Primer Trimestre:
De la semana 1 hasta el final de la semana 12.

e Segundo Trimestre:
De la semana 13 hasta el final de la semana 26.

e Tercer Trimestre:
De la semana 27 hasta el final del embarazo semana 40.

Signos de alarma y alerta:

Primer trimestre e inicios del segundo hasta la semana 19 de gestacion:
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e Sangrado vaginal en cualquier cantidad acompariado o no de colicos o dolor pélvico.
» Fiebre de 38°C o mas tomada con un termémetro bucal o axilar.

» Sise presenta dolor o ardor al orinar puede ser una infeccién urinaria.

* Dolor en la parte baja del abdomen Seévero, que no mejore con analgésicos suaves
prescritos por un médico.

* Las nausea y los episodios de vémitos ocasionales son normales hasta las 12
semanas. Sin embargo, si sin incontrolables Yy causan deshidratacion imposibilidad
para ingerir agua o alimentos debes consultar al médico.

Segundo y tercer trimestre desde la semana 20 hasta el final del embarazo:

» Sangrado vaginal en cualquier cantidad asociado 0 no a dolor pélvico o
contracciones. Requiere consulta inmediata.

 Salida de liquido por vaginal, puede ser transparente, amarillo, verde, o rosado. En
€se caso, se es posible el traslado debe de hacerse acostada al centro meédico mas
cercano.

e Dolor pélvico severo o contracciones. Sensacion de que la barriga se pone dura de
forma intermitente asociado o no a dolor en la espalda.

» Dolor de cabeza global en casco, que no mejore con un analgésico suave o que se
acomparie de anomalias visuales o auditivas.

e Anomalias visuales, perdida de la visién parcial o total, vision borrosa o doble, visién
de puntos o moscas voladoras.

e Anomalias auditivas, pitos o zumbidos en los oidos.

e Convulsiones o pérdida del conocimiento.

e Dolor en la boca del estémago asociado a nauseas y vomito.

e Hinchazén matutina de la cara, manos y piernas.

e Disminucién o ausencia de movimientos fetales. En caso de percibir una falta de
movimientos se recomienda recostarse sobre el lado izquierdo, ingerir algo dulce y
frio, si pasados 10 minutos no hay respuesta acudir lo antes posible al servicio de
urgencias.

Importancia de acudir al control prenatal:

El control prenatal es una parte vital del cuidado de la madre y el feto durante el embarazo.
Estas visitas regulares al médico permiten detectar cualquier problema en el embarazo y
tratarlo antes de que cause complicaciones graves. En este articulo, abordaremos la
importancia del control prenatal en la salud de la madre y el feto, qué esperar durante las
visitas y cuando programarias.

¢ Qué es el control prenatal?
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El control prenatal es la atencion médica que se brinda a la madre y el feto durante el
embarazo. El objetivo principal del control prenatal es garantizar el bienestary la seguridad
de ambos antes, durante y después del parto. Muchas afecciones comunes, como la
diabetes gestacional, la hipertension arterial y la anemia, pueden tener consecuencias
graves para la madre y el feto, pero pueden tratarse si se detectan temprano. Ademas, las
visitas regulares al médico pueden ayudar a prevenir el parto prematuro, el bajo peso al
nacery las complicaciones durante el parto.

¢ Qué esperar durante las visitas prenatales?

Durante las visitas prenatales, se realizara un examen fisico y se controlara el crecimiento
y desarrollo del feto. El médico controlara la presién arterial, escuchara los latidos del
corazén del bebé, medira el tamario de la barriga y verificara si hay proteinas o azicar en
la orina. Ademas, se realizaran pruebas especificas en determinados momentos del
embarazo, como las pruebas de deteccién de anomalias del tubo neural y la ecografia
morfolégica del segundo trimestre.

Los médicos también discutiran la dieta y el ejercicio de la madre, asi como su plan de parto
y cualquier preocupacion que pueda tener. Es importante ser sincero con el médico acerca
de su historial médico y cualquier droga o medicamento que esté tomando. Esto ayudara al
médico a proporcionarle el mejor cuidado posible.

¢ Cuando programar las visitas prenatales?

Las visitas prenatales suelen programarse en funcién de la edad gestacional. En general,
las visitas son mensuales hasta las 28 semanas de embarazo, quincenales hasta las 36
semanas y semanales hasta el parto. Sin embargo, esto puede variar segun la salud de la
madre y el feto, asi como cualquier afeccién médica subyacente.

Ademas, es importante programar una cita con un obstetra-ginecdlogo en las primeras
semanas del embarazo para confirmar el embarazo, verificar la salud de la madre y el feto
y establecer un plan de atencion prenatal.

El cuidado prenatal regular ofrece muchos beneficios, tanto para la madre como para el
feto:

» Gestion de afecciones médicas: Si se detecta alguna afeccion médica durante el
embarazo, como diabetes gestacional, preeclampsia o anemia, el médico puede
desarrollar un plan de tratamiento adecuado para garantizar la salud y la seguridad
de la madre y el feto.

» Deteccion de complicaciones: Al realizar ecografias, analisis de sangre y otros
examenes, el médico puede detectar complicaciones del embarazo temprano, lo
que permite un tratamiento répido y efectivo.
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e Educaciéon sobre el embarazo: El médico puede brindar informacién sobre el
embarazo, el parto y la crianza de un recién nacido, lo que puede ayudar a aliviar
la ansiedad y el estrés de la madre.

* Mejora de los resultados: El cuidado prenatal adecuado puede reducir
significativamente el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y otras
complicaciones del embarazo.

* Preparacion para el parto: Durante las visitas prenatales, el médico puede discutir
el plan de parto de la madre, ofrecer consejos y responder cualquier pregunta que
pueda tener.

Seguir un plan de control prenatal adecuado es crucial para la salud de la madre y el feto.
Si se pierden citas, no se realizan examenes o no se sigue el plan de tratamiento, se corre
el riesgo de desarrollar una complicacion grave que podria haberse tratado o evitado.
Ademas, es importante discutir cualquier inquietud que tenga sobre su embarazo con su
meédico.

Cuidados deil embarazo:

Durante el periodo de embarazo es muy importante prestar atencién a la salud tanto de
la madre como del bebé que se esta gestando. En este sentido, los cuidados prenatales
juegan un papel muy importante, ya que aseguran de que se tomen todas las medidas
necesarias para lograrlo.

Para hablar del embarazo y sus cuidados, lo primero que se debe tener en cuenta son las
visitas prenatales al médico. Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer experimenta
ciertos cambios, y el control médico permite identificarlos, evaluar el progreso del embarazo
y brindar orientacion a la madre. Estas visitas, ademas, son necesarias porque ayudan a
detectar cualquier complicacion y tomar medidas para solucionarlas.

Se recomienda que después de la primera visita, se programen citas de control y cuidado
prenatal de la siguiente manera:

¢ 1cita cada 4 semanas hasta la semana 28 de embarazo.
* A partir de la semana 28 1 cita cada 2 semana hasta la semana 36 de embarazo.
* A partir de la semana 36 1 cita cada semana hasta el parto.

La frecuencia de estas visitas varia en funcion de muchos factores, por lo que lo mas
recomendable es consultarlo directamente con tu obstetra o ginecdlogo, quien también
puede explicar con mas detalle qué cuidados debe tener la madre durante los meses de
embarazo.

Pruebas médicas importantes:
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En las visitas de control y cuidado prenatal, se realizan algunos examenes para evaluar la
salud de la madre y el desarrollo del feto. Estos son los mas importantes:

» Examen fisico: los médicos realizan este examen para medir el peso, la altura y la
presion arterial; y evaluar el tamario y la posicién del Gtero.

* Andlisis sangre y orina: el analisis de sangre permite determinar el grupo sanguineo
y diagnosticar posibles problemas de salud como la anemia o la diabetes
gestacional. También se hace para detectar infecciones, igual que la muestra de
orina, que permite medir los niveles de proteinas en la orina y detectar
enfermedades.

» Ultrasonidos: sirven para escuchar los latidos del feto, evaluar su tamafio y calcular
la fecha de término del embarazo.

También se pueden hacer otro tipo de pruebas diagnésticas y de seguimiento a lo largo del
primer, segundo y tercer trimestre de gestacion, todo dependiendo del historial médico de
cada mujer, la evolucion del embarazo y las recomendaciones médicas oficiales de donde
viva. Esto lo indica el médico, al igual que los cuidados prenatales que se deben seguir.

Alimentacién durante el embarazo:

Aunque en cualquier etapa de la vida es importante alimentarse de forma equilibrada, vale
resaltar que durante el embarazo hay que seguir un buen programa de nutricion para
asegurar el bienestar de la madre y del feto. Es decir, se debe seguir una dieta variada, en
la que se incluyan todos los nutrientes basicos imprescindibles para el buen desarrollo del
bebé y la salud de la madre.

Se recomienda consumir de forma abundante:

e Frutas.

e Verduras.

e Legumbres.

¢ Cereales de grano entero.
e Frutos secos.

Asimismo, es importante consumir alimentos que aporten altos niveles de proteina y de
calcio, pero de forma moderada. Muchos de los cuidados durante el embarazo pasan por
la alimentacién, asi que es importante prestarle atencion.

Respecto a lo que se debe evitar durante el embarazo, podemos sefalar el consumo de
alcohol y tabaco, que pueden tener efectos muy negativos en el desarrollo fetal. También
es importante limitar la ingesta de cafeina y de productos procesados.
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Durante el embarazo, ademas de tener una alimentacion equilibrada, se recomienda
consumir algunos suplementos dietéticos para asegurar la ingesta de vitaminas y minerales
esenciales. Estos son algunos de los complementos que recomiendan los médicos para los
cuidados en el primer trimestre de embarazo:

o Acido félico: el National Institutes of Health dice que se tiene que aumentar la ingesta
de esta vitamina y consumir entre 400 y 800 microgramos cada dia. Incluso algunas
personas empiezan a tomar &cido félico cuando estan planeando su embarazo.

» Hierro: se recomienda el consumo de hierro para satisfacer la demanda adicional
de sangre y oxigeno en la madre. Ademas, es necesario tomarlo cuando se
diagndstica anemia o cuando los niveles de hierro en la sangre son muy bajos.

e Calcio: es indispensable para el desarrollo de los huesos del feto, por eso, se
recomienda que durante el embarazo se consuman entre 1.000 y 1.300 miligramos
diarios.

También hay otras vitaminas como el omega-3, que pueden ayudar a que el embarazo se
desarrolle de forma mas saludable. Lo ideal es que sea el médico quien los prescriba,
teniendo como referencia las pruebas de laboratorio para cubrir las necesidades que puede
tener cada mujer.

Habitos saludables:

Tener habitos saludables contribuye a tener un mejor embarazo, por eso es importante
tomar en cuenta algunas de las medidas que ya mencionamos, como seguir una dieta
equilibrada, y realizar algunos ejercicios. Ademas de esto, es recomendable:

e Descansar y dormir lo suficiente: durante el embarazo el cuerpo de la mujer puede
sufrir de fatiga, asi que lo mejor es dormir de 7 a 9 horas por noche, y descansar
con siestas a lo largo del dia.

¢ Reducir el estrés: también es importante tener una buena salud mental. Para ello se
recomienda hacer yoga y aplicar algunas técnicas para el control del estrés como la
meditacion.

e Evitar el consumo de sustancias nocivas: algunas sustancias pueden generar
complicaciones en el embarazo. Es sumamente importante evitar el consumo de
sustancias nocivas como el alcohol, el tabaco y las drogas.

El uso de drogas durante el embarazo puede afectar significativamente el desarrollo del
feto y causar complicaciones. Este es uno de los temas mas importantes cuando se trata
de cuidados prenatales, sobre todo, por el impacto que puede llegar a tener.
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GESTANTE 1 - YINA PAOLA ROMERO ALVAREZ

El 28 DE SEPTIEMBRE DE 2024 se concertd con la gestante YINA PAOLA ROMERO
ALVAREZ, De! micro territorio VILLA ROMA zona URBANA. La actividad visita mensual
a 15 gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio urbano en la que se brinde
informacién y educacién en signos de alarma, alertas tempranas, importancia de acudir al
control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacién saludable.

En esta actividad se realizaron 4 visitas al domicilio de la gestante:
e 1°"visita: 28/09/2024:

Gestante Yina Paola Romero Alvarez de 20 afios primigestante para el dia
28/09/2024 con embarazo de 4.2 semanas de gestacion por fecha de ultima
menstruacion del 29/08/2024.
Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico carnet de control prenatal con 1 asistencias, laboratorios, camet de
vacunacion, citas con ginecologia con 0 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

o 2% yvisita: 19/10/2024:
Gestante Yina Paola Romero Alvarez de 20 afios primigestante para el dia
19/10/2024 con embarazo de 7.2 semanas de gestacion por fecha de ultima
menstruacion del 29/08/2024 y 7.2 semanas por ecografia obstétrica del
04/10/2024 con 5.1 semanas.
Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacioén saludable.
Se verifico carnet de control prenatal con 1 asistencias, laboratorios, camet de
vacunacion, citas con ginecologia con 0 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

e 3°° visita: 17/11/2024:
Gestante Yina Paola Romero Alvarez de 20 afios primigestante para el dia
17/11/2024 con embarazo de 11. 3 semanas de gestacion por fecha de ultlma

04/10/2024 con 5.1 semanas.
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Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.

Se verifico camet de control prenatal con 2 asistencias, laboratorios, carnet de
vacunacion, citas con ginecologia con 1 asistencias.

Se verificaron signos vitales en metas.

Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

o 4% yisita: 10/12/2024:
Gestante Yina Paola Romero Alvarez de 20 afios primigestante para el dia
10/12/2024 con embarazo de 14.5 semanas de gestacién por fecha de ultima
menstruacion del 29/08/2024 y 14.5 semanas por ecografia obstétrica del
04/10/2024 con 5.1 semanas.
Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico camet de control prenatal con 3 asistencias, laboratorios, camet de
vacunacion, citas con ginecologia con 1 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

Se observo que la gestante estuvo muy participativa y receptiva con la tematica durante las
visitas, expreso entender de forma clara la informacion.
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San Antero, 19 de septiembre de 2024

Jefe

YARLEDYS PACHECO NAVARRO
Enfermera PYM

ESE CAMU Iris Loépe:: Duren

E. S. M.

REFERENCIA: Sulicitua de apoyo Base de dates

Respetada Jefe Yarlea s,

En el marco de la gjecicion de las actividades contenidas en el Plan de Intervenciones Colectivas -
PIC Departamental de Cérdoba, suscritas o convenidas entre la Gobernacién de Cérdoba y laE.S.E.
CAMU Iris Lépez D, dentro de ias estrategias a desarrollar se en encuentra el realizar visitas
mensuales a gestantes v sus familias en sus domicilios de los microterritorios urbanos y rurales
priorizados por la oficina de salud dei Municipio de San Antero.

Lo anterior con la iimzlidad de brindar informacién y educacién a las gestantes, signos de alarma,
alertas tempranas, imrortancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion
saludable, verificar a5 <"znzia a controles prenatales, citas con especialistas, vacunacion, examenes
. de laboratorio y carziizzr a la BSE las gestantes que manifiesten riesgos para su salud o la del
preducto.

Para el desarrollo de sstas visitas se debe contar con una base de datos de las gestantes del Municipio

‘e de San Antero, que ¢ perinita identificarlas tanto en zona urbana como rural.
i vy

qtﬁ‘.rm:

_‘ﬁ‘“”;’:’.", Es por ello que, sol:samnos muy comedidamente su colaboracion para la obtencién de esta

o informacién, lo ma. om0 posible y dar cumplimiento a las acciones programadas en el PIC
departamental.

n Su apoyo es de gran }nportancia para construir y trabajar arriculadamente de la mano en el
fortalecimiento de uocidaes estratégicas, que permiten mejorar las condiciones de salud y calidad de
vida de nuestra pobiac (. v facilitar el acceso y la continuidad de la atencién integral en salud en el
marco de la estrateg:a ie¢ Atencion Primaria en Salud.

Cordialmente;

i

il gt . - .

g MARA PAOLA J.\ /s MARTINEZ

- .

il Medico PIC Departon::1iai

ik

ESE CAMI IRIS LOF=” DURAN

Reviso: Coordinadora PIC pal
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ACTA DE CONCERTACION

GO§ERNACI()N DE

CORDOBA

CONTRATO INTERADMINISTRTIVO
N.° $S-021-2024

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

mes f\ﬁ@ﬁm}dﬁ_ del afio 2024 se reunieron

Mgm_ representanie de la ESE CAMU IRIS LOPEZ

URAN y £4)[QQ @Q ; (@ representante de
E\)\ b oMU de la zona Wilan o del municipio de San Antero,
Cdrdoba, con el objetivo de realizar la concertacién de las actividades definidas en el convenic
de prestacion de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lépez Duran y
la Gobernacion de Cérdoba.

El dia 28  del

Las actividades a concertar son las siguientes:
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GESTANTE 2 - YELIBETH LADEUTH DIAZ

El 28 DE SEPTIEMBRE DE 2024 se concerté con la gestante YELIBETH LADEUTH DIAZ,
Del micro territorio CARDALES zona URBANA. La actividad visita mensual a 15 gestantes
y su familia en el domicilio del micro territorio urbano en la que se brinde informacion y
educacion en signos de alama, alertas tempranas, importancia de acudir al control
prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable.

En esta actividad se realizaron 4 visitas al domicilio de la gestante:
o 1%%visita: 28/09/2024:

Gestante Yelibeth Ladeuth Diaz de 20 afios G2C1 para el dia 28/09/2024 con
embarazo de 6.6 semanas de gestacién por fecha de uUltima menstruacién del
11/08/2024.
Durante la visita se hablo sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico camet de control prenatal con 1 asistencias, laboratorios, carnet de
vacunacion, citas con ginecologia con 0 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

e 2% visita: 19/10/2024:
Gestante Yelibeth Ladeuth Diaz de 20 afios G2C1 para el dia 19/10/2024 con
embarazo de 9.6 semanas de gestacion por fecha de Ultima menstruacion del
11/08/2024.
Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico camet de control prenatal con 2 asistencias, laboratorios, camet de
vacunacion, citas con ginecologia con 0 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

e 3°7?visita: 17/11/2024:

Gestante Yelibeth Ladeuth Diaz de 20 afios G2C1 para el dia 17/11/2024 con
embarazo de 14 semanas de gestacion por fecha de ultima menstruaciéon del
11/08/2024 y 14.6 semanas por ecografia obstétrica del 17/11/2024 con 14.6
semanas.

Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacion saludable.

San Antero Cordoba, Carretera Troncal Via Coveiias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
8110319 www.esecamutomasciprianodiz.gov Email: esetomasciprianodiz@gmail.com
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Se verifico carnet de control prenatal con 2 asistencias, laboratorios, carmet de
vacunacion, citas con ginecologia con 0 asistencias.

Se verificaron signos vitales en metas.

Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

o 4" visita: 10/12/2024:
Gestante Yelibeth Ladeuth Diaz de 20 afios G2C1 para el dia 10/12/2024 con
embarazo de 17.2 semanas de gestacién por fecha de Ultima menstruaciéon del
29/08/2024 y 17.2 semanas por ecografia obstétrica del 17/11/2024 con 14.6
semanas.
Durante la visita se habl6 sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico carnet de control prenatal con 3 asistencias, laboratorios, camet de
vacunacion, citas con ginecologia con 1 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

Se observo que la gestante estuvo muy participativa y receptiva con la tematica durante las
visitas, expreso entender de forma clara la informacion.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
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Car du\o | de la zona \{\aopngy del municipio de San Antero,
Coérdoba, 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 Gobernacién de Cordoba.
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GESTANTE 3 - ROXANA CAROLINA LOPEZ RAMOS

El 28 DE SEPTIEMBRE DE 2024 se concerté con la gestante ROXANA CAROLINA
LOPEZ RAMOS, Del micro territorio CARDALES zona URBANA. La actividad visita
mensual a 15 gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio urbano en la que se
brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas, importancia de
acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable.

En esta actividad se realizaron 4 visitas al domicilio de la gestante:
e 1*Pvisita: 28/09/2024:

Gestante Roxana Carolina Lépez Ramos de 25 afios G2C1 para el dia 28/09/2024
con embarazo de 21.6 semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacion del
28/04/2024 y 9.2 semanas por ecografia obstétrica del 17/09/2024 con 7.5
semanas. Paciente con ciclos menstruales irregulares por lo que la ultima fecha de
menstruaciéon no es confiable.
Durante la visita se hablé sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico camet de control prenatal con 1 asistencias, laboratorios, carmnet de
vacunacion, citas con ginecologia con 0 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

e 2% yisita: 19/10/2024:
Gestante Roxana Carolina Lopez Ramos de 25 afios G2C1 para el dia 19/10/2024
con embarazo de 12.2 semanas por ecografia obstétrica del 17/09/2024 con 7.5
semanas.
Durante la visita se hablo sobre los signos y sintomas de alamrma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacién saludable.
Se verifico carnet de control prenatal con 3 asistencias, laboratorios, carnet de
vacunacion, citas con ginecologia con 1 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

e 3°@visita: 17/11/2024:
Gestante Roxana Carolina Lopez Ramos de 25 afios G2C1 para el dia 17/11/2024
con embarazo de 16.3 semanas por ecografia obstétrica del 17/09/2024 con 7.5
semanas.

San Antero Cordoba, Carretera Troncal Via Coveiias Tele fax (094) 8110334 - Urg. 8110311, SIAU
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Durante la visita se hablo sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacioén saludable.

Se verifico camet de control prenatal con 3 asistencias, laboratorios, carmet de
vacunacion, citas con ginecologia con 1 asistencias.

Se verificaron signos vitales en metas.

Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

e 4% visita: 10/12/2024:
Gestante Roxana Carolina Lépez Ramos de 25 afios G2C1 para el dia 10/12/2024
con embarazo de 19.5 semanas por ecografia obstétrica del 17/09/2024 con 7.5
semanas.
Durante la visita se habié sobre los signos y sintomas de alarma temprana en el
embarazo, importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo,
alimentacion saludable.
Se verifico camet de control prenatal con 4 asistencias, laboratorios, carnet de
vacunacion, citas con ginecologia con 2 asistencias.
Se verificaron signos vitales en metas.
Se clasifico el riesgo obstétrico y riesgo de preclamsia el cual fue bajo.

Se observo que la gestante estuvo muy participativa y receptiva con la tematica durante las
visitas, expreso entender de forma clara la informacién.
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ACTA DE CONCERTACION

. GOBERNACION DE
CONTRATO INTERADMINISTRTIVO . =

N.° SS-021-2024 = CORDOBA

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia 28  del mes &Q\fﬁm&_ del afio 2024 se reunieron
Vo &Q!Q JonE Morhnen representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN vy Q \ _ representante de

\@) de la zona QO{knQQ 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 Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:
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Se da por terminada la reuniéon con la firma de los participantes:
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