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ACTIVIDAD EN PRACTICA:

Para esta actividad se comenzé con una pregunta ;Cémo CREEN QUE PODEMOS
PREVENIR UN EMBARAZO NO DESEADO? Luego de eso se procede a explicar todo el
tema anteriormente descrito, se entregan unos recortes de hojas de block para que los
alumnos puedan escribir la idea que les proporciona esa pregunta que se pueden imaginar
y que dudas tiene al respecto en este salon tomamos la dinamica de hacemos en pareja y
que ellos mismos las escogieran para mayor confianza, en este saléon nos sucedio que
creiamos que eran nifios por estar en sexto, y para sorpresa de nosotros la mayoria eran
unos adolescentes incluso una gran cantidad repetitivos de afios. Cabe resaltar que a razén
de eso fue bastante dificil mantenerlos en calma mas sin embargo se mostraron bastantes
atentos y colaboradores, el tema fue de interés para ellos y se logré captar su atencion.
Luego de explicar el tema se comenzé con la metodologia en parejas de esta manera, todas
las ideas que ellos manifestaron fueron escuchadas y explicadas, la actividad fue bastante
interesante y se espera que sea de gran impacto para estos jovenes.

REGISTRO FOTOGRAFICO DE JORNADA DE PREVENCION DE EMBARAZO EN
ADOLESCENTES Y PROMOCION DE METODOS DE CONTROL DE FECUNDIDAD EN
LA IE JUCEMI SEDE PRIN L CON LOS ALUMNOS DEL GRADO 6-3

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

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

6.8. Realizar una (01) jornada de socializacion mensual sobre

N los derechos sexuales y reproductivos, prevencion del
embarazo en adolescentes, promocion de métodos de control
de fecundidad, a través de la metodologia lluvia de ideas, en el
entorno escolar, dirigido a los estudiantes de grado 6° a 8°.
Garantizar la asistencia minima de veinticinco (25)
participantes en el micro territorio rural.

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

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

Territorio: Rural

Microterritorios Rural: MICRO-2 (BIJAITO, GRAU, PUNTA BOLiVAR) MICRO-3
(VEREDA EL PENON)

Nombre de la Actividad: Realizar una (01) jornada de socializacion mensual sobre los
derechos sexuales y reproductivos, prevencién del embarazo en adolescentes,
promocién de métodos de control de fecundidad, a través de la metodologia lluvia de
ideas, en el entomo escolar, dirigido a los estudiantes de grado 6° a 8°. Garantizar la
asistencia minima de veinticinco (25) participantes en el micro territorio rural.

Numero de Jornadas asignadas: 4 Jornadas Rurales

Numero de participantes por jornadas: veinticinco (25) participantes

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES:

Las actividades se desarrollaron en los diferentes micro territorios de la zona rural, previa
concertacion con lideres comunitarios y padres de familia, los cales se describiran a
continuacion. Es de anotar que, los nifios, nifas y adolescentes intervenidos son
estudiantes de la Institucion Educativa Nuestra Sefiora Del Rosario y sus diferentes
sedes a lo largo de la zona rural del municipio de san antero, por lo que algunas de las
actividades se llevaron a cabo en un entomo comunitario, dada la terminacion del
calendario escolar y la renuencia de la rectora en recibir las actividades en el entorno
escolar, por lo que dos de las actividades si se desarrollaron con estudiantes fuera de la
institucion con quienes se fijaron las siguientes fechas y va dirigidos a la poblacién de sexto
hasta octavo.

CONCERTACION FECHA DE LA  MICROTERRITORIO
ACTIVIDAD

21 DE SEPTIEMBRE 24 DE SEPTIEMBRE MT 2 BIJAITO

15 DE OCTUBRE 25 DE OCTUBRE ' MT 3 VEREDA EL PENON

8 DE NOVIEMBRE 18 DE NOVIEMBRE J MT 2 GRAU
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El tema tratado fue de prevencion de embarazo en adolescentes, el cual constituye todas
aquellas acciones sin proteccion o sin los respectivos cuidado en adolescencia, las cuales
producen embarazos no deseados, teniendo problemas tanto en el ambito fisico como
comunitaria, en muchos casos, no estan apta para recibir este nuevo ser que se esta
formando, por esta razén puede provocar problemas tanto para la madre como para él bebe
y muchas de las adolescentes no reciben cuidados prenatales adecuados.

Por otro lado, estan los métodos de control de fecundidad mayormente conocido como
métodos anticonceptivos en estos abarcan un sinfin de métodos creados en el mercado,
todo esto previniendo embarazos no deseados a temprana edad. Para tener mayor
entendimiento descubramos los diferentes métodos anticonceptivos que existen en el
mercado y como estan clasificados.

e Los anticonceptivos reversibles de larga duracion (LARC, por sus siglas en inglés)
incluyen implantes y dispositivos intrauterinos (DIU). "Larga duracién” significa que
prevendran el embarazo por anos. "Reversible" significa que usted puede
hacérselos extraer si desea quedar embarazada mas adelante. Algunas opciones
de LARC usan hormonas.

e Los implantes se colocan debajo de la piel del brazo.

e Los DIU los coloca en el utero un médico. Existen dos tipos principales de
DIU: el DIU de cobre y el DIU hormonal.

+ Los métodos hormonales incluyen las pastillas anticonceptivas, las inyecciones, el
parche cutaneo y el anillo vaginal. Los métodos anticonceptivos que utilizan
hormonas son muy buenos para prevenir el embarazo. Los implantes y los DIU
hormonales también usan hormonas para impedir el embarazo.

» Los métodos de barrera incluyen condones (preservativos), diafragmas y esponjas.
En general, estos no previenen el embarazo tan bien como los DIU o los métodos
hormonales. Debe usar métodos de barrera cada vez que tenga relaciones
sexuales.

e La planificacion familiar natural (que también se llama método del calendario de
fertilidad) puede ser eficaz si usted y su pareja son muy cuidadosos. Tendra que
mantener buenos registros para saber cuando es fértil. Y durante las épocas que
sea féertil, tendra que evitar tener relaciones sexuales o usar un método de barrera.

e Los métodos anticonceptivos permanentes (esterilizacion) le proporcionan una
proteccién duradera contra el embarazo. Un hombre se puede realizar
una vasectomia o una mujer se puede realizar una atadura de trompas (ligadura
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de trompas). Pero esto es solo una buena opcion si se tiene la certeza de que no se
desea tener hijos (o0 no se desean mas hijos).

o Los anticonceptivos de emergencia son un método de respaldo para prevenir el
embarazo si no usé un método anticonceptivo o si se rompe un condoén.

Para estas actividades se comenz6 con una pregunta inicial para romper el hielo y hacer la
actividad mas dinamica y agradable para todos, la cual fue la siguiente: ; QUE METODOS
ANTICONCEPTIVOS CONOCEN? La mayoria de las jovenes cuenta con la mente mas
amplia y abierta, dado el caso que estamos en diferentes comunidades y en diferentes
entornos. también se aplico en el entomo escolar, donde los chicos se sienten mas
comodos y abiertos a expresar sus ideas.

Luego de eso se procede a explicar todo el tema anteriormente descrito, se hace entrega
de hojas de block para que los asistentes escriban las ideas que les proporciona esa
pregunta y sus inquietudes, todas las ideas que tuvieron y que estuvieron dispuestos a
participar fueron aclaradas o reforzados los conocimientos, aparte de esto realizamos jugos
ludicos como TINGO TINGO TANGO, que a quien obtuviera la pelota manifestaba la posible
respuesta que haya escrito en el recorte de hoja de block, entre todos se fueron aclarando
las dudas. De esta manera se avanz6 en cada uno de los microterritorios rurales del
municipio de san antero.

cabe resaltar que unos grupos estuvieron mas alerta y colaboradores que otros, pero en
todos se obtuvo el objetivo que era la identificacion de la prevencion de embarazos en
adolescentes y la promocion de métodos de fecundidad, apuntando a evitar estas
situaciones y evitar el incremento de embarazos no deseados en adolescentes.

Es importante seguir fortaleciendo estos temas en diferentes entornos como esta vez en el
comunitarios con estudiantes y el escolar, ya que les da un ambiente mas cémodo y
confiable para poder expresar sus pensamientos u opiniones, los lideres comunitarios y
escolares se mostraron bastantes satisfechos con lo echo en los micro territorios rurales y
manifiestan que se siga realizando con mas constancia.

Alrededor de los 4 micro territorios intervenidos, se logra reunir un minimo de 25 estudiantes
de la institucion y de sus sedes, que abarcan los grado sexto, séptimo y octavo
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se reunieron

representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ

. z
LWder (wmoaitunu

representante
de la zona v -~z del municipio de San Antero,

de

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

Las actividades a concertar son las siguientes:
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Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:
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Cedula de -, Cedula de b
ciudadania: | T0oS6SSY 3T ciudadania: | 10011+ 100
e ad: /ch 4(/’ ébnrrla Eripdad T8e Ceonno s .
Numero de - Numero de
contacto | 578> TFSIE eontacte |3 3LFIYS
Firma: (%AM“ &(AA@“’“ & Firma: D/QCCO’\@ e A

www.cordoba.gov.co

V.CO



FORMATO VERSION: 02

GOBERNACION DE

CORDOBA

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

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar 0 gRe U0 (0 rwnitudo Hora de Inicio: &5 ; ¢ o
Fecha Ap 4o diu evilod Uk-f Hora de Finalizacién: , -, P

Objetivo(s) de la Reunion
Reciccr V0o Procdy Sobe derecns  Seoole( o W prodiend
‘EL)QUCf‘(;uﬂ <\ el @0 CLULCLQS’CL’WU = Pru,*y\m;m

nauoAos e &Q._bnduicp.} an e Boner rUr=l ¢, N

25 Q&\’Uu\«uf\w A 6 a O7 SfLLJ-) _
Desarrollo de la Reunién

¥ (o~ Con ol Gder CJ-):’hu”\'ﬂ.«rso,)S?u?m
LL\,Ovu fRRuAr < 28 en U ntz, ol L Mmoncdecd]
POrféneQ.QnHJ a lu lASH TOC VN € AU N Ly Ny ey
S¢ AU AL nosurd en Lo 9 redos D‘JQ{ © < -
Con ededos wn Interlss de /g g [} aAwS
} Cc)mf Qngu @bPL_, cendp el T€rngq o(_g U Muwy
dinamicy o etrercatdy Prea LIS ol o

Lus NuCe O (Jf?@»ﬂw 2l (0 anlenOr Mzneénodo
dlg(a 3 MUULAS annnepirucs ¥ Se s g ¢
un  pup.el ol V\J{/Q it bl ke o el ol NN The ity

Wws PSibes veSPuesuf (¢ Cuels S acluvyn 0
(LN nwen N0 a g Nl
Conclusiones

36‘ UJOYU Teminesr (¢ SOy 03(4&@ du Viencay DS e ~
Tvoa, Cuo '(QSPUQQTN A Pegonius Que W Ienwg

ey |

Recomendaciones

g‘”“f’})" ¢ Hvadlegends epruy Terncry €~ of avtiom O
esuacnnl o Cstudiancer ole (o lns P7UC
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QMNIA

| Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6

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

| PBX. +(57)4 784 8940 - 018000 400 357
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ACTA DE CONCERTACI()N DE ACTIVIDADES
El dia 8 del mes MNuonenboca del afio 2024 se reunieron
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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 Iris Lopez Duran y

la Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
El dia ’(S del mes QOcfubK del afo 2024 se reunieron
Cuncl N\ovou\(&,aﬁ’/s representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
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Ldec  Coommonitnd de la zona D2CQ’! del municipio de San Antero,

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

Las actividades a concertar son las siguientes:
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CONTRATO INTERADMINISTRTIVO
N.° $S-021-2024

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia _Z 1 del mes (374/"1 e € del afio 2024 se reunieron
Vavura mMecellqoe S é»\ﬂ“o/—‘ representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN y _Angouncd M A representante  de
wde Comoniu " de la zona ol del municipio de San Antero,
Cordoba, con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio
de prestacion de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lopez Duran y
la Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:
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Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:
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Cedula de Cedula de | -
grt:g:::.ma: 26 16938 | cludadania: 4ao1633 1«0
. ' . ey &l Dowio Fntdad Ce Coumy K4S
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cFmta.cto 3(5 ‘3/)3 Z/Tﬂ' contacto Q’( 0 3(—‘ ﬁm H .9
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PIC DEPARTAMENTO DE CORDOBA “eSalud:’

DIMENSION:

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

6.1. Desarrollar dos (02) jornadas mensuales en el micro
territorio urbano con asistencia minima de treinta (30) personas
de los cursos de vida (de adolescencia, juventud, adultez y
vejez) que incluya:

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

e Toma de pruebas rapidas para la deteccion de ViH

e Entrega de condones

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

e Derechos sexuales y reproductivos.

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

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

Territorio: Urbano

Microterritorios Urbano: MT 1 (Minuto de dios, pata de vaca) MT 2 ( Villa roma, las
flores) MT 3 ( Miramar, la ye ) MT 4 (Patagonia, bonguita)

Nombre de la Actividad: Desarrollar dos (02) jornada mensual en el microterritorio
urbano con asistencia minima de treinta (30) personas de los cursos de vida (de
adolescencia, juventud, adultez y vejez) que incluya:

- Disponibilidad de métodos de anticoncepciéon de larga duraciéon (implantes) en
articulacién con las EAPB y Profamilia.

- Toma de pruebas rapidas para la deteccion de VIH

- Entrega de condones

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

reproductivos.

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

Numero de Jornadas asignadas: 8 Jornadas Urbanas

Numero de participantes por jornadas: minima de treinta (30) personas

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES:

Para el cumplimiento de los tamizajes y generar un mayor impacto en la comunidad del
Microterritorio MT 1 (Minuto de dios, pata de vaca) MT 2 ( Villa roma, las flores) MT 3
( Miramar, la ye ) MT 4 (Patagonia, bonguita), en especial en la poblacién vulnerable, se
desarrollaron ocho (08) jornadas de salud para la promocion, asesoria pre - post y tamizaje,
pruebas rapidas para diagnéstico de VIH y suministro de condones y sensibilizacion de
derechos sexuales y reproductivos (menstruacion, planificacion familia, cuidados en el
embarazo, cuidados postparto, cuidados en el recién nacido, entre otros) se conté con
apoyo de los lideres comunitarios con previa concertaciéon para realizar las actividad los
cuales nos brindaron el apoyo de perifoneo previo y durante las jornadas invitando a la
comunidad, las cuales se desarrollaron los siguientes dias:
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Lugar Urbana/ Rural | N° Tamizaje | Resultados
Realizados 100%

20/09/24 Barrio La flores urbana 29 Negativo
24/09/24 Barrio Patagonia urbana 23 Negativo
16/10/24 Barrio Miramar Urbana 30 Negativo
18/10/24 | Barrio Pata de vaca Urbana 27 Negativo
13/11/24 Barrio Villa roma Urbana 25 Negativo
18/11/24 | Barrio Minuto de dios Urbana 27 Negativo
09/12/24 Barrio La ye Urbana 34 Negativo
19/12/24 Barrio Bonguita Urbana 45 Negativo

TOTAL DE TAMIZAJES REALIZADOS: 240

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

Se les explico a los participantes el significado del VIH (virus de la inmunodeficiencia
humana) que es un virus que ataca el sistema inmunitario del cuerpo. El cual si no se trata,
puede causar S|DA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida). Que en la actualidad no
hay una cura eficaz y que una vez que se contrae el VIH, se lo tiene de por vida, pero
también recalcando que gracias a los avances médicos, se inician tratamiento lo cuales se
debe tomar de por vida, para tener una mejor reinsercién a la comunidad y mejorar la
calidad de vida, ya que esta enfermedad afecta mucho en todos los entormos.
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Con esta sensibilizacion se le invitaba a la comunidad a practicarse la prueba de VIH,
indicandole que el resultado de la prueba rapida es de 3 a 5 minutos aproximadamente y
que su resultado se maneja de manera confidencial, con todas las medidas de bioseguridad
y proteccion. Sin embargo, en las comunidades aln existen mucha negacion y tabus para
proceder con el tamizaje, muy a pesar de las estrategias y de la sensibilizacion expuesta,
encontramos muchos rechazas en la comunidad, lo cual nos tocé asistir mas de 3 veces a
la misma comunidad e ir casa a casa promocionando estos temas y la importancia de
realizarlo, por que manifiestan que quieren algo mas privado, por eso, se nos extendié y se
trabajé mucho mas para abarcar la mayor poblacion de la comunidad escogida.

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

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

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

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

Se abordan en su mayoria poblaciéon vulnerable en la zona urbana, EN TOTAL SE
REALIZAN 8 JORNADA URBANAS, dando como resultados que en la zona urbana se
realizaron 240 tamizajes con sus respectivos consentimientos y resultados, los cuales todos
fueron negativos.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia gg del mes NOUi Qb€ del afio 2024 se reunieron
_pd(at'u uGallungy #Arned?  representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN y ~ Uan Casnd Poig representante de

vitAQA ComiNTend munot® _ de la zona Qcbana del municipio de San Antero,
Cordoba, con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio
de prestacion de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lopez Duran y
la Gobernacién de Cordoba.

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

/
Nombre: sz é%”ﬂ) Pﬂ[) Nombre: ?okaﬁq M[}ja“q/w{

Cedula de Cedula de

ciudadania: J oY SO0 j’f(«./ ciudadania: 400‘(4)14 0d
Entidad: LUA?( Cor(\O‘\“TU O Entidad: éSQ pamu I'IQAJ{

Numero de Numero de

contacto | 507 Y374 7Y contacto 3'{03({39‘7 “S
| Firma: ﬁ M Firma: 12‘)%/\0 M A

8940 - 01 8000 400 357

ba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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GO}}ERNACION DE

CORDOBA

RER
PLAN DE INTERVENCIONES plan Dece
COLECTIVAS O ot

CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO ArxdceS oreecv. Se0 770 rec /e @ [ , Identificado con /C’é? L6t 629 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

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 utilizande una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el ViH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resuitado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de qgue la persona este
infectada con VIH.

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

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

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

Como responsable del paciente: (padre 0 Madre si es menor, repres'ent‘ante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en laH.C) SI_ X NO

Fecha de Notificacion __ /& o L0224

Firma del paciente o representante: ¢ S 77, v, 7,5 @D{Z&&/

=
Nombre de la persona que informa ei consentimiento: v"ﬂjc‘k',f», Seh  PT D

Firma de la persona que recibe el consentimiento: & 7/./ C Sizr 2700 (RS Lo
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COLECTIVAS 2022 - 2031

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /B 00 2[4 Departamento: (¢ o Je  Municipio: <z @m{rm

- - o #) . N N
Numero de Territorio: / Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

(NAr L g7 it <O e/t S Sope )

7

Documento de identidad Ne /o 6Z /6! Gj Y Fecha de nacimiento: (6 /2, 2005

Edad: (7 Sexoi__ <7 Grupo Poblacional: _70_Ce e/

Direccion: 17y 22¢ L Lo ¢ 9D

Asegurado al sistema de salud SI: { =) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (~) Especial: { ) EPS: MU W cspS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
. 1< = -
Asesoria PRE 1800/ 24 | <20 xanc A r e < A
Prueba Rapida 127 e lfo rze 1H e RS
Asesoria POST D00 37 -
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida \)

No reactiva: (¥} Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: L




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOScdra coo co e 4 /;ﬁu, (/, ldentificado con o /2, B0 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 prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al fetc 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 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 {0 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 ia asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

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

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como talesenla H.C) Si_X> NO___

Fecha de Notificacion / &0, <20 sy

Firma del paciente o representante: Sovo frce & S75€0 o p oo

Nombre de la persona que informa el consentimiento: )oK ccrze . 47

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 5.z /e < / DL LIy é@ 3
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES - lanDegeral 5 e
COLECTIVAS S

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /9 nou’Z 02 Departamento: (- dﬂ'{)(( Municipio: . .@//4:('/

-

Numero de Territorio: __= Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

-‘;/C\:/}(//g( (o CerCp ©Oo7 /@Jf"\‘/f /“'b<5’

Documento de identidadNe © ' Z 208 7 ¢ Fecha de nacimiento: & /7 196 7

Edad: _ 52 Sexo: 7 Grupo Poblacional: 2 (e sc s

Direccion: Jrzsoi few A T eI

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

Régimen: Contributivo: { ) Subsidiado: (x) Especial: { ) EPS: N v £EPS

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE L8 1o P4l S RRe ke Seerdres <
Prueba Rapida 227 Fer MR 17 ¢ O 54 2~

Asesoria POST

e8) D

- <
| //?‘\/

Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (1}

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:
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PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Cy/Z /Ztg/,’;( /2‘?7JQZ C‘-:uc,, < € 1, ldentificado con Z G [0F JL/K Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que mie realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢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) ademads 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 infeccidn?

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

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

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

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

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales enlaH.C) SI_< NO

Fecha de Notificacién /& o0 Z 021/

Firma del paciente o representante: _ (v 2 777 /[’D (2 Gereyose

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ~ /7, xco e . 7~ .=

Firma de la persona que recibe el consentimiento: <Y 2 oroo i /oy o yea o

GOBERNACION DE

CORDOBA
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.| GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /& yp0v 2024 Departamento: (g/dewcg Municipio:S s 9.4 Loro

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Cyi2 2704 Ec /ppe L Guorier

Documento de identidad Ne =2 ¢ /07 G2/ () _ Fecha de nacimiento: 03, /5~ 1951

Edad: _77/ Sexo: [ Grupo Poblacional: _D (e g rAL

Direccion: 27 7 fo . o>

L
Asegurado al sistema de salud SI: (<) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( 1) Especial: ( ) EPS: / / Ser
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 18 oy i [2 0O s ¢ CYOZ o7 7. "Ca
Prueba Rapida e o e /z"pa-/ﬁ
Asesoria POST (D7 - Ce ;’,y vy
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida <

No reactiva: (+)

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

e




GO§ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES e syt

3

COLECTIVAS e Salud Bibdicy

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO T2 e s di¢ é(]«,_'/f’ C&.')rz‘(//ﬂ , Identificado con /O = ¢sé 2 Z  Autorizo ala
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la 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 tumcres. No tiene cura,
aungue si tratamiento cronico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢{Coémo se hace el diagnéstico de la 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
“NEGATIVQO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

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

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales enla H.C} SI_x _NC

Fecha de Notificacion /ﬁ e »_52(7 .‘21//

Firma del paciente o representante: Berex s /C, ee k Cexte o

. . . o - -
Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ (SOX cwoc . L7

]
Firma de la persona que recibe el consentimiento: ’B/eul« r // ;_/»;/X/é cek pe
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat S
COLECTIVAS de Salud Plbica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: 1? ylge Hw7 1/  Departamento: 4@«/05“ Municipio: Sz 04 Lo /oo

Numero de Territorio: -~ Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

B ceides ./Lt dAau S ﬂZ/ W

Documento de identidad N/, 5. £<{. %,/ % Fecha de nacimiento: 7. /7. /9?5

Edad: =~ A Sexo: __ </ Grupo Poblacional: _1) Gegre/

Direccidn: 2/ /¢ /g“ L D> W

Asegurado ai sistema de salud SI: (<) NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: { ) EPS: My M Ep S
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE ] F),/C», 2 /(;’pxa, 72 Bes e, /< vl
Prueba Répida yo7cs Lec ferr@s Ces A
Asesoria POST Dy
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Répida 9

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




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO_(er [0S Heerlp Dieeer < , Identificado con /62 529 /57 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibidc 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 taies en la H.C) SI__ %~ NO

Fecha de Notificacion _ /& jpov o 2¢f

Firma del paciente o representante: e /9> #7 T tcip <a\7/,’/}‘0

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ﬁ;c’? X @i L <

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _¢cor /7S o/ D acer Ccr'syé /e

ﬂtﬂf{:&‘ Er o



.| GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

de Salud Piblicy
207 - W

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /& 100 Z 1 Departamento: coraZoéa Municipio: Sz @z/e/c’

Numero de Territorio: -4

—— e

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

ces Lo
Documento de identidad N¢ /0%2 . 5279 |57

L /@3 ﬂ7¢(4/'(¢7 Dl (¢2

Fecha de nacimiento: /7 ¢z 1975

Edad: /Y Sexo: A Grupo Poblacional: __[ Cepeus

. - s i
Direccion: /77//70//;’ C;L 10>

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

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

EPS: N vV £EpS

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 1€ 3200 2L D09 s exrdcn Ceer SO 47
Prueba Répida potee Lern [ nrz € xcc 2
Asesoria POST 22076 CeSEHWO
Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: ( )

Reactiva: ( ) Numero de Condecnes entregados:




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Yoé/alci; Cc,aslf’//@ A/ uccae , Identificado con ,Qé 1> 957 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la 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.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicion a la sangre ¢ a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la 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 ia
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con ei VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion 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_Xx No

Como responsable del paciente: (padrebo 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 _ /& »20,./ QQyQ(//

Firma del paciente o representante: /9/{2/ c[<. Cc('>74’///¢7 A e Ko

Nombre de la persona que informa el consentimiento: T xceac AT &

Firma de la persona que recibe el consentimiento: gt e (cf‘)/( WO YLl
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& g GO§ERNACION DE
PLAN DE lNTERVENC'ONE d;’!g;;j:;:;zg;;) CORDOBA

2008 - 2634

COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: [8, Do ¢y

Municipio: Sup 2rero

Numero de Microterritorio:

Departamento: _C o/ Joéo«

Numero de Territorio: __2

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

/7/21 da  caskilo dtuecas
Documento de identidad Ne 20 (/S 957

Fecha de nacimiento: /{0y [YEF

Edad: _ /7 Sexo: 4/ Grupo Poblacionai: P Geng rens

Direccidn: Mxﬁul‘y o TTuas )

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (<) Especial: { ) EPS: Ny €Ps
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 18 Noy 2u (R0 ¥une cc/ae Lo
Prueba‘Raplda 227¢ G Mt Cuz L/l
Asesoria POST Yy zivle AL e (et
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida
No reactiva: (x) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: L




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO?DSDA Ue (i leachd “Heee & , Identificado con ‘QA //0 oLUb 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 prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

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

Como responsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI 4 NO

Fecha de Notificacion /& 116 e D¢/

Firma del paciente o representante: ({'?C”fa }/er/)agch/D7<'ﬁ /A

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 22& X 7 7¢< Pt dea

Firma de la persona que recibe el consentimiento: I Zer See //6/0 e Coear
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} GOBERNACION DE

) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: / 9 Yau Za 24/ Departamento: ¢ 97 c]o éa Municipio: Sz 97 742/:7

Numero de Territorio: 2 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

H?—//}u &L /’)IC(J_

Documento de identidad N 27 //0 0946

CSoSe.

Fecha de nacimiento: 2o 05 /9 S/

Edad: 10 Sexo: Z Grupo Poblacional: _2 Gerp e/

Direccién: 222e,7040 n” O eq’ Qo

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (x) Especial: ( ) Eps: 7 /Se,
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE LB rrov Za (/2@ N e L 7T N <R Sex
Prueba Rapida oy e e — Helr7eahe
Asesoria POST 279 ¢ “De 2o
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida v

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




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOI L Qe o 6;5 cCael 7g Jzn, \dentificado con _[& /10 5—79 Autorizo a la

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

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

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

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

Fecha de Notificacion /& 222" L H 2 ¢/

Firma del paciente o representante: /770 ¢ @u7¢ 4q Gecr (oS 7/c<)a/;

Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ 7=z s<cce-7¢x 7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 7,720 ¢€27<+ G . ~2e Z:Qeu?




Dis|P!
PLAN DE INTERVENC‘ONES y ?E}?{&eg@;?i

COLECTIVAS 2072 - 3031

"1.| ' GOBERNACION DE

CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: [g Nov 2 9Z¢  Departamento: < ﬂfc/déa Municipio: Scs gaﬁrd

Numero de Territorio: Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

10 C R Car  (oeceCel 74( jM

Documento de identidad Ne /5. /(5 £Z8 Fecha de nacimiento: 2208 /957

Edad: ZQ sexo: 7 Grupo Poblacional: 'U [mercy.[

Direccion: JzZ.7 ¢ /cﬂ« cl«/g ;(0> L 4

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (x) Especial: ( ) EPS: }re vt S8
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 18 Nov 2| TTp scecrien 770 Cenld@
Prueba Rapida sz2r.0 S SSones Geer 2o S
Asesoria POST Pt o’ / ce Tean
Entrega de '
Resultados
Resultado Prueba Rapida <

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




GOE&ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO el e Butd e 6(</(/0. , ldentificado con Qé /09 93)/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 realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a 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 (VWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la 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 inforrmacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si__x_No

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

Fecha de Notificacion /& 270/ L0 3¢/

Firma del paciente o representante: _ 277« vecws 13 ya ficx (8 fe fex

Nombre de la persona que informa el consentimiento: '/1967 Xerren AL

Firma de la persona que recibe el consentimiento: pzZe yees 12 v at /G Qe




> |.| GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS . .ce..

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: [H.7J0/ G Departamento: cordobon Municipio: S Mié/d

Ndmero de Territorio: __Z

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma ei consentimiento informado:

eticn .  Dualide 2 /A
Documento de identidad N2 Q[ Jid] ?752

Fecha de nacimiento: % 03 /95</

6’ 8 Sexo: /'/

Edad:

Grupo Poblacional: _[) loen cver/

Direccién: /ﬂ(ﬁm/ﬂ A D4a> U

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

EPS: ///5;6/

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

p—
e E T
S w5

£

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /5//0,/ jb/ _7?0 T ex /77, sy
Prueba Rapida Ao Gu flres I[Sye s e
Asesoria POST a2 eor Be Jex
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida
No reactiva: (x} Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: =2




1 GOBERNACION DE
COLECTIVAS o

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO//éa- L € coslenmBCr2.0 _, \dentificado con /5 6/6 3 9/ 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 yirus 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 infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

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

Como responsabie del paciente: (padre o Madre si es mendr, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en laH.C)Sl_x NO

Fecha de Notificacién ___ L& y7av/ QOQQ

Firma del paciente o representante: /ylég_ Q,{o E coxrea Helew

Nombre de la persona que informa el consentimiento: \ !5.{'7 X' ce7ea A7 Z

]
Firma de la persona que recibe el consentimiento: &Zéeclaf Covrren feres o




> ]| GOBERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES = A
COLECTIVAS CORDOBA
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
FECHA: /8 2oy XU Departamento: Corcly bu Municipio: Spp 20 Lere

Numero de Territorio: 2 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

,47/4@(/0 Corcree [Hern ZO

Documento de identidad N® /S (/5 37!/ Fecha de nacimiento: ¢4 07. /953

Edad: Z[ Sexo: /7 Grupo Poblacional: __2 Gencra/

Direccion: 222 72,40 CL D03 L

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: _Nveve EPS

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
) PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 18 nov 2d | 1w Sanu Gtbafs &
Prueba Répida 174 I/ eAes Corcd
Asesoria POST i< Heral @
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida
No reactiva: (»} Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z
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, : GOBERNACION DE
PLAN DE lNTERVENC|0NES~ j\iméia;ﬁtgv%ii CGRDOBA
COLECTIVAS O em-gemt

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 272 Leve S @nn/ef ﬁ’Lfl/ék , Identificado. con 15~ (/7 05 [ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la pruéba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la 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
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 infeccidn al feto a través de la placenta.

a

¢Coémo se hace el diagnéstico de la infeccion? ‘

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

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

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

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

Fecha de Notificacion

Firma del paciente o representante: _22% G o/ ‘Ben,f(? A din

Nombre de la persona que informa el consentimiento: o ¥crden A7 <

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 2% &c// IZe0 /( Aueli
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PLAN DE INTERVENCIONES | § | GOBERNACION b
COLECTIVAS , CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: (8 7o Kt/ Departamento: Co \_/;]QZZQ Municipio: 5554._»%/_/2/!1

Numero de Territorio: <

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

27« 50// Eeﬁlﬁé ﬂt/t/u.
Documento de identidad N® /3 6 /72 057

Fecha de nacimiento: /¢ g/ (966

Edad: G/ Sexo: / Grupo Poblacional: P Genac/

Direccion: _»7¢ 77(/)[0 c( e/DIOg u

Asegurado al sistema de salud SlI: (x) NO: ( }

EPS: ///fb/

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

PROUCESC FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE [1Brov Quy | SBoxausga Pe oot
Prueba Répida e Je o1 €S DRen. A2
Asesoria POST P 7¢0 - AR fee
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida
No reactiva: (v} Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: > .a




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YO \)\uﬂ"(‘( kﬁpﬁ‘t n\w , ldentificado con \34\‘54 \4" Autorizo a la

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de 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) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccién al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagndstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (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_ ¥~ 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 '\/u OA l 2"/[‘

Firma del paciente o representante: * No f'f‘l NS,

DIV C N , , b
Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ L2 (1< l N A J\,ll'., Ay

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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PLAN DE INTERVENCIONES ° |- GOBERNACION DE
Plan ﬁgf,mma_lﬂ
COLECTIVAS 7 ) CORDOBA
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
FECHA;/\fk [.c CA \ 'lo’! Departamento: (7 ¢ Doa) Municipio:ﬁ,;;xn i)

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Wieende (o ret  olea
Documento de identidad N¢ \5 &) \’6‘(4\ q Fecha de nacimiento: 5/ O ‘-F/ 1455

'l

Edad: 60[ Sexo: M Grupo Poblacional: Cf-CMLA/

Direccioén: b‘ O POA’&&Q‘\\O\J

L
Asegurado al sistema de salud Sl: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (\h Especial: ( ) EPS: Q; 1 Caoli-
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE -
Prueba Rapida \W (2 H i
; N DA >
Asesoria POST AN FaThL WS ;/O\
Entrega de . D, X ,V\fﬁ"’ ,ép
Resultados ) N ’
Resultado Prueba Rapida J

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




PLAN DE INTERVENCIONES i oecone Eogamglq K
COLECTIVAS ol e DOB

CONSENTIMIENTO iINFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOT\\PLL - /Dfd\ﬁﬂ Q:l\l €Y () Identificado con 46 C{G_) qq% Autorizo a la |

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DU\ﬁAN, 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

1 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.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
. | encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de

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

aunque si tratamiento crdnico.

éComo se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si :’ 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 20 / Dic / ‘)'/K{
Firma del paciente o representante: [/ €% Per 57 @ o/~ Ko glor M)ZL

Nombre de la persona que informa el consentimiento: I/B/L/ \cuax 'Y\ d/c./;( 1 /[ o

Firma de la persona que recibe el consentimiento:




PLAN DE INTERVENCIONES BEBE | GOBERNACION DE
Blan Docenal
COLECTIVAS de Salud Piblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FecHA: 20 [ D\ /'Z’v’/ Departamento: f\éjz D20 Municipio: SQ’Y\ i D

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Nty Senaed Vedes Tauen
Documento de identidad N2 45\ G1C C]Q H Fecha de nacimiento: ’1? - (b - 1(] Qé

Edad: g Sexo: \/\ Grupo Poblacional:

Direccion: Cﬂi\\L %%O W

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (> Especial: ( ) gps: [ L CN
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIC Sng
Asesoria PRE \9
Prueba Rapida A iy
Asesoria POST N ODIKT ¢ N
Ay X (v \
Entrega de ‘\/ﬂ\ et \C 6
Resultados L~ W N
Resultado Prueba Rapida o

!

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




OMNIA

d R GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO WQD\ NoTOS QD\/\\ \ (), Identificado con /\ S.¢1C 8C| < 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 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
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “pPOSITIVA” 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 4 No

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

Fecha de Notificacion ’1 ){ / jc'{
Firma del paciente o representante: (C\ddﬂ (‘/‘\ m

Nombre de la persona que informa el consentimiento: L«)\L o \NMeq L\{( (%4

Firma de la persona que recibe el consentimiento:




-/ GOBERNACION DE

] CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

FECHA: l‘*)la L f 24 Departamento: Co) A0 Municipio:%ﬂn pmkco

! Ndmero de.Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apeliidos de quien firma el consentimiento informado:

Chueany  tomos Verhher
Documento de identidad N2 46 CJ1 G 5(’\ 5 Facha de nacimiento:’),() ~DC- ’1q Q L{

Edad: GQ Sexo: H Grupo Poblacional: 6 Q"“L‘Q/

Direccidn: ,‘Dﬂrﬂ 01 A

o
Asegurado al sistema de salud SI: {§ ) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( )Subsidiado:(\lEspecial:( ) EPS: 1\\ @5
PROCESO FECHA NOWIBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE
Prueba Rapida ) _— ({@92
Asesoria POST \ U NN AN
* 'Entrega de WV P ke N Coad -
Resultados )\3&\6 A \) @"
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (X) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: _’]




Plols|P

GOBERNACION DE
pLAN DE 'NTERVENCION ES Plan Decenal b
COLECTIVAS de Satud Pl CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO E'»‘MZQ[) K tj)({! ) Eg;}eﬂg}é Identificado con 46@ (Q LQQ 5 Autorizo a la

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

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si £ No

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

Fecha de Notificacién d }} DI / 2Y

Firma del paciente o representante: ‘l\\g -(‘ﬂf Do

Nombre de la persona que informa el consentimiento: L-)L)ku = WAASL '} o /[ o

=

Firma de la persona que recibe el consentimiento: LA il Sy ’
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

: FECHA: ’Ql[‘ Y !21‘4 Departamente: (200310 Municipiow .

' Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

tRrap0  Nowevn VoS
Documento de identidad N ] 5 Cle %QS Fecha de nacimiento: 2~ 08 '(lq C:@

Edad: GL Sexo: M Grupo Polacional:

Direccién: q (Dédm

o
Asegurado al sistema de salud SI: {{') NO:( )
Régimen: Contributivo: ( )Subsidiado:u Especial: ( } EPS: H Sel
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE A<
Prueba Répida \ 14 2N A
Asesoria POST NNV X7
Entrega de \N (\}&U}' J %u
Resultados j\
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: M Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: ‘J—
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PLAN DE INTERVENCIONES Plan Deceral
COLECTIVAS R

GOBERNACION DE

CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO"Eaer &Y \\0 K‘\Aﬂ't- , Identificado con {5 &I XYSUY3 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para gue me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la 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.

é¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si g‘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) Si NO

Fecha de Notificacion /1 A ):L/\ 1/)/(%
Firma del paciente o representante: ’ é‘%)’ 5‘7"“2-‘//
/)

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /),’4) Xxaoa YA [

[

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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eecna: A (oo 129

Numero de Territorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

i&i@‘ COANE ‘\\o‘yoﬂ-xrt

Departamento: QZSZQ DTN Municipio: EQ/Q &,t(u/)

Numero de Microterritorio:

Documento de identidad N2 \5 6\}%3 Fecha de nacimiento: \,/04‘1 '1qé8

Edad: o6 Sexo: [ L Grupo Poblacional: ‘;“Quz‘/
pireccién: Peariio e | CamnPoms
A4
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: \’\'\P!
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL //
PROFESIONAL SERVICIO ,
Asesoria PRE \ o -
Prueba Répida \L \ A sl A
Asesoria POST \ o N l}v\“ ¢ 4
Entrega de \\,V ’ )z E-S'
Resultados / \
Resultado Prueba Rapida
O

No reactiva: ()

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO D‘QA{O \)‘\\\Oa\eﬂO “> +__, |dentificado con 66\ @47/’9’ Autorizo a la

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

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢COmo se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
. ‘I[)
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/d [ oct /Z Y

Firma del paciente o representante: _ /6/7 Va

Nombre de la persona que informa el consentimiento: Llu’((/" 7 vic Cj)é //7 i7"

/J
Firma de la persona que recibe el consentimiento: pP= Jrv
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Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

P-e,&(o U \ \dé\ e,qo
Documento de identidad N2 \’56\66\ ()(a' Fecha de nacimiento: 1 6 /DQ /V[qéj

Edad: 5—% Sexo: 1 Grupo Poblacional:

Direccién:Bd’ﬁ o e | LM pen |,

4
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( Jz) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: ‘j‘\ ?\Pﬁ
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE N
Prueba Rapida ) TN, o
Asesoria POST \ \‘ W10t ~¢ B ,.(\ i
Entrega de N0 VvV Y g Z”
,r\/ g
Resultados
Resultado Prueba Rapida
4

4

No reactiva: (>/ ) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:
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Y

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

I A
YO M\QQ Lomed \'/\Q%’D Identificado con ‘436\568) Autorizo a la

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
/]
Como paciente: Si_¥ 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 ga/oc 7 /’2 Y

4
Firma del paciente o representante: ZZ?ﬂga PR | ;<&;

Nombre de la persona que informa el consentimiento: —b@)@ tMNe DL fju//ﬂ/\«(

(

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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Numero de Microterritorio:

Numero de Territorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Pogon Conwa Moyelo .

Documento de identidad N2 1% G\ 6&)

Fecha de nacimiento: _*A% ]0:)'!‘/\449\-’(

Edad: QO Sexo: v\, Grupo Poblacional: C”/‘;@’W‘/u/

Direccién:'Bﬁ‘f"\D N v %-Pmﬂ?:—q )

Asegurado al sistema de salud SlI: (4 NO:( )

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: {{) Especial: ( ) EPS: H "Bc;
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE -
Prueba Rapida AN /v( ~ L. /
Asesoria POST \arhl gAY J
q : :\)v S p \
Entrega de 1O \/{\M}j Q){
Resultados /

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: ()

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO B‘ef\’MYAO L/LAD@ LL- Identificado con 156@) '2/016 . 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 proteccidn social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de 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 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 (lz’/’/UUd / 2 \;]
Firma del paciente o representante: _° @@4&?\(0’0 &779 ﬁ

Nombre de la persona que informa el consentimiento: P/CJXC‘\/\Cﬁ r\v/\‘ij 1 H” rat

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 2@ r f)ﬂ‘—vr\k:/u M < Z/ %’
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- 7 n [ _\/\’ p
FECHA: <~ "/‘%'” 2 v i Departamento:%QlZ{ﬁz]%n Municipio: Sgg QQ&\_‘{gé

Numero de Microterritorio:

Numero de Territorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

oo Lyna Worata

Documento de identidad N2 \%9\ (Lq 3

Fecha de nacimiento: 3 ] o4y }/\J\GB

Edad: 58 Sexo: M

Grupo Poblacional:

Direccién::_F\V\(-»Q <\ -\)O\C»dﬂ .

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ({) Especial: ( ) eps: _11.Da ¢.
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO

Asesoria PRE 1)

Prueba Rapida \al |l ./ a9 df’

Asesoria POST \ QY \ \%’FA et N0 A0
Entrega de AN VX254 V] Mol
Resultados 1 Py Q %}9 /v

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (>J/

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: j
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Y ;l GOBERNACION DE

| CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO \)\)q\me/i Tone ? -, Identificado con ‘O%'ZSLQ—PQ] 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 prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura
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
exposicion a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

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

representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI NO
Fecha de Notificacién 2 1 /;UUU/ 2“/
Firma del paciente o representante: _* o cidp7 oy Zvomres A (

Nombre de la persona que informa el consentimiento: D“Mc"l N [\’\46{1(] le S

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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FECHA: 27 }NUQ /L'“I Departamento: | \Qj /DS Municipio: g'n n DA’CL/G [

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

By 707" Poyey RoleS
Documento de identidad N® Zp 2252474557 _ Fecha de nacimiento: /8 o6 -Sepiz cmd-e< 7 955

Edad: 27 Sexo: e s/, foc  Grupo Poblacional:

Direccion: boa\——/ o e/ O ParrO

L4
Asegu:ado al sistema de salud SI: (X) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( J Especial: ( ) EPS: oo 7003/ 5
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO .,
Asesoria PRE ‘L A =
Prueba Rapida AV . & d ¥
Asesoria POST WY ~ s N
Entrega de , L\V \AJ/'“J W K 1ol
{ NLCLS 0
Resultados * Wy /J \)) /‘
Resultado Prueba Rapida
A4

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

YO M\oq\o QQV\&(MS», Idertificado con ¥ IS  adtorizo s a

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

reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la 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) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si_\LNo

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 22 //U(,U/ 2&’/

Firma del paciente o representante: Rxm lo Z //7L0

Nombre de la persona que informa el consentimiento: .D& ) oo IY\C(J‘]/ﬂ I[ 4L

Firma de la persona que recibe el consentimiento: D' el o0
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PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE «JA
Prueba Rapida \1A . N4
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Resultados )\ Varad
Resultado Prueba Rapida
A4
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