OMNIA

GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 1529;*51::: 1bggsg') 12\0 QQS’:) Identificado con "%343?5 48 S Autorizo a la

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

iy b . consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y

P * dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

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

]
) | N\ / )
Fecha de Notificacién 2~/ (N L}U /){
Firma del paciente o representante:%M OLA (R

, . - 1 A W e ~ ot oW 34~ ¢
Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ | oo N o7 [ # o~y S
—

'y

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

FECHA: Z 5'//\/0 v/ 2*/ Departamento_ORDDR, H

Numero de Territorio:

Municipio:S/QT\ (\Y‘VXMD

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Voo Mowies Oeto Qosn
Documento de identidad N2 "}’?) 4%5 /’35

Fecha de nacimiento: 24 =02 "/1 7¢)

Edad: 61 Sexo: m Qli'“‘ L</

Grupo Poblacional:

Direccién: CP(I ¢ DCP)Q&\ Qo

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

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

4
EPS:g %; E}Q‘Q‘

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO .
Asesoria PRE N J)})“k
Prueba Rapida \ A AA D N
Asesoria POST RN \/&“* N W
Entrega de AN Q20 ¢ '
Resultados ”\/6\1 W - M

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: {/)

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

Yo L\/iS ‘FG\‘&)D Ho\Q 1 identificado con’\%. X:},)r m Autorizo a la

E.S.E CAMU IRIS LdPEZ 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 proteccidon social por el cual se

. reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccidn
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 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 infeccidon 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 (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 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 (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 l: No

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

Fecha de Notificacién __ 22 [ D\ (_3’(11 L7
/

) i
Firma del paciente o representante:'ﬂg

Nombre de la persona que informa el consentimiento: \

9
OVl NSt o AN gLy

J

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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\uis fompe toveros  Toleng
Documento de identidad N2 1% %q} BFOO Fecha de nacimiento: 41 -04- ,C] Su

Edad: )(bf Sexo: M : Grupo Poblacional:

Direccion: CP\& WO :

<
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH ~

2, & ,
YO @/7 (7 7(//"/%4’ /C////Z( Identificado con 252> ?f??d (> 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 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 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.

,f\ ¢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 infeccidon ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (0 que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si k No

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

Fecha de Notificacién 2 Zf‘/o( ! /2 7

Firma del paciente o representante: m
p

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ]/'V ) E=Tav=) A j < /L =
N

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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FECHA: ) -//UJH 2 \} Depanamento:m_g__ Municipio: 'DE:D P

Numero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

7'7\[ '///'é? 4"/O‘F/ '/C«’ //C////Z'V
Documento de identidad N2 50,‘//57 ;Q 04 Fechade nacimiento: ~7*7- ‘72%(/7}

Edad: 5 O Sexo: = Grupo Poblacional: L) oneul

< /‘
Direccion: 46(7 £ Zed L) f7 /

(-
Asegurado al sistema de salud Si: {y/) NO:( )
Régimen: Contributivo:{/) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS:q\< b
PROCE§6 FECHA : NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
i PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 0
s . ot LS - - ]
Prueba Rapida ) \‘\ U\ ‘/L“\/\- | . N
Asesoria POST A\Q’“‘ ‘ L \ 1\}) N\ %L /
Entrega de ‘79\“ Y/Il\}ﬂlc\,’ v \ iy
Resultados .\L' N - /i
Resultado Prueba Rapida A

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




ACTA DE CONCERTACION

CONTRATO INTERADMINISTRTIVO

N.° $S-021-2024

GOBERNACION DE

CORDOBA =~

dia t_:i de

(ol ~
) NG (n neo

QURAN y

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

| mes

oMo

del

ano

2024 se reunieron

representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ

N o

representante de

niede la zona g;m“ru del municipio de San Antero,

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

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje Fecha ﬁlecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo logistico talento
M (ia humano
DN (adt D |[Poaneunn)?, Totwdo (o ,
Jﬁe@, wrcey Soba | o] e U0\ Enlermweu| NMagune,
e S e P, Condone s o Le
Clhew s du dsecty ¢ N reputes bencoTus
ChJo) C’r"\;‘tsw z‘?‘:}uJa/ Ceqo/d&q n
ani hCO(Ju‘\ “Cﬂ'\fbu- Piygﬁ%\-; (QJO'/“'(J
tde) eq el p MDLui ﬂaﬁ.«(o;
eniayp p.cnpn(u) h d‘ i
P“’o bGJ rbphdo; &ACE‘XZ“
o endoF o2
Al seen

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

7

Nombre: )(QOY")&(] Coo 6) 2O Nombre: ’:L criney (:/ ww//a. X
gﬁg:?ani? 73162 5Y5 g‘:g:::laaniac?e AootadF10d -
Entidad: (,LOLQJ C,U At lTZ’nb Entidad: f{l“ (-12‘/(7”‘ O (S
omsctn | 212 69S0767 | comatte | A3 YPT Y S

Firma: '/f?&/ﬂc)f/' QConeo: Firma: LQ/K/'/C/ 77

Gobernacién de Cérdoba. NiT. 800103935-6

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

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar:J()Luﬂ Cdmu’tu’ ﬁlﬂlgjbnc‘i Hora de Inicio: 2_."0)() P
Fecha Q,q Li,( .S.\(Pn\ny\}dQ ZOLQ/ Hora de Finalizacion: (4(3),9,”

Objetivo(s) de la Reunion
modd dg draila Sobe deecnss Sevoals Y repodleenvo y
MG, Planipcedun femnitar, codedss e, e embua e
q Wwdadoy prenarls ) doany A poesas  rupiday o,
Vid .

Desarrollo de la Reunion

P

¢ oLt acrnodw en ly Coyoadad ole Pt o (e
(o~ 2o P@SO%) de estu (omonddad (‘&S Coplag
Poteraccn” al Gglo de vide <l ly adoteey Ve
T pvearvd donde Sefocen demo) Comy puguon
PLu'\thkaclU') —é'JfVTc‘b‘O,/ Con %QAQ d mTuf{::l’}D
s Y;‘;‘* S rworun Loy Semed e cny pranore
(Qm‘“ L dwernds purs Copn Uy pencson o
L Fuf aenveded o One Mot oldesi,

AL S e PeeA:;JL &NQL,&S A vid en Cosges
A lasy en dode Lo, o pnonidasd

Conclusiones
Se reaigu  aenuded de nonew Sunstecrasn e yrnds
atody (o Cmonddad  Con proots ey e g

Recomendaciones

S%){ "FO”U(-LCBQ“-L) vl Tfrnaj PNJ AL Yo,

metd = ‘UJOLLL “1 Aot Mca 4 (o Conme *v"\,m(" C‘(,"

Responsables de la Actividad

i Gobernacidn de Cordoba. NIT. 800103935-6
v Palacio de Nain. Catle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
b i PBX. « (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
| contactenos@corodoba.gov.co gobernaodor@cordobua.gov.co
i www.cordoba.goveco
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NOMBRE DE _.> activinap: Qnedd _\£ Jde

I

|

r‘\
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TIPO | NUMERO S mm m m ILIEE E| =) o
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° \JUD)&E, elguedo CC MY OMDY Q\Eﬁ J\ il Y /4 ﬂmf)f 4 @P e
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenat A
COLECTIVAS da Saiud Pibica CORDOBA

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YO ./ZO /L cﬁ(//; Gecr 28 , Identificado con /0ZZ 22 /22 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 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 como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

P ¢Como se hace el diagnéstico de la infecciéon?

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

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

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

p>

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si_< No

Como responsable;le! pacienjce: (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¢ C l( 22/
Firma del paciente o representante: -1/0// © é( o{e(/é (a/(.@ S

7 5 ;-
Nombre de la persona que informa el consentimiento: ‘/’Bf X7l Z /7

P , g 7
Firma de la persona que recibe el consentimiento: 7%/, A( etdl 7/; UL S
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PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal /> 2
COLECTIVAS ' o ) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: 14’ g % ZQ 74 _Departamento: fg/d ﬂéq Municipio:S’mﬁﬂ/Q'/ci

Numero de Territorio: ? Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

r//// [ /Zo(ué /a/gcg

Documento de identidad N2 /0772422 / 35‘2, Fecha de nacimiento: /% /0. / 951

Edad: /2 Sexo: /(// Grupo Poblacional: C Cnariof

Direccién: ,Pa /Z(f Gorre e

L 4
Asegurado al sistema de salud SI: (<) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (¥) Especial: ) EPS: ///7 4/(// Cevr
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
- PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE (Y Sep S | Bo Xz S de ©
o T
Prueba Rapida [7ee Se Vi el /o der
Asesoria POST e Geer ¢S
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida \.J

i
No reactiva: (9 Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: —Z




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO /“Z/f(‘j(( / 17/1 ML /):5 2(_, Identificado con [tS & T2/ Ul & 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.

1 ¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢{Cémo se adquiere la enfermedad?

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

iCémo 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
est4 infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

CALIDAD VEN 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 talesenla H.C)SI_¥ NO

Fecha de Notificacion /q '/’/ e Ly 2o

Firma del paciente o representante: _/="¢ /-//[ / f, /(’(, erge A

. g 7)o s 77 -7
Nombre de la persona que informa el consentimiento: (Y ¥ CcrZCe ,/ /7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: /7 L / S croex




¢ || GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: /Y ©rc 2y Departamento: C&f‘c/oéc( Municipio: S //77/)1[?07

Numero de Territorio:  4{ Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

2, de E Svero Meove s,
Documento de identidad N® _/¢ 5 71/./( 9 __Fechade nacimiento: |7 02 /7C]

Edad:_b/ 1 Sexo: E Grupo Poblacional: Cenpgre

Direccién: %Z .ny// A
L
Asegurado al sistema de salud Si: ( ¥) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (x) Especial: ( ) EPS: //L/Zua/
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL |
PROFESIONAL SERVICIO
AsesoriaPRE (P 750 Doy | e T, Jedecde
Prueba Rapida
Asesoria POST 220 e T e M8 rool Fo Sesgunce
Entrega de
Resultados .///&/Q/&
Resultado Prueba Rapida
L

No reactiva: (¥ Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z
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DISIE = |.| GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal &N 2
COLECTIVAS do Saud Plblcn ) CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Jolle v s 3, Q‘ﬂzlé /gggé‘ /é , Identificado con /O 0 >;_’1J/)(,(7 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidon de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidn social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccidn
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢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 infeccion?

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

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

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

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

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

Fecha de Notificacion ] Y Dec 20 274

Firma del paciente o representante: /272¢¢ vy € €y SoFrct v riee %/(ﬁgé

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /4 ¢«7 S -, . A7 3

/
. . . . - '\/~ o /
Firma de la persona que recibe el consentimiento: 277 /4 /v S, 1 770 0 /ZK/‘« L ,/4




GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS do Salud Pblica CORDOBA

FECHA: / 9 S’flg 074 Departamento: C@’cé_/;c ( Municipio:&mz?r}/ff’ﬁ

Numero de Territorio: < Numero de Microterritorio:
Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

P vesr mupinl G

Documento de idertidad Ne /00 772 4 £ Fecha de nacimiento: 94 07/ [77¢

Edad: < 2 Sexo: Z Grupo Poblacional: _( o ¢ rec/

Direccidn: e /f/ c(')(‘/')/ ZL -
L4
Asegurado al sistema de salud SI: (<) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (x) Especial: ( ) EPS: A/Z ol S v
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL 5
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /?S‘LID 2024 | 13 o X lyzcc PEve? Seofrec
Prueba Répida 260 Toc Lt e s We 7274 ©
Asesorfa POST e, Soe A s A7
Entrega de :
Resultados

Resultado Prueba Rapida L

No reactiva: (¥) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: j
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\ E > |.| GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal R 7

COLECTIVAS o K ion =) CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO //(;m 7Y Dacd Eezl«m _, Identificado con _[5 £/ Y |20 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 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.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

() El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la

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

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

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

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

Fecha de Notificacion /¥ 7To-.<c 2224

Firma del paciente o representante: [ferors DaceZ ge/}an

Nombre de la persona que informa el consentimiento: __ (400 Y ce/ce A7 2

Firma de la persona que recibe el consentimiento: Her? 1Y TDecee 5
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Pian Decenal 2
COLECTIVAS de Salud Pibiica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: /¥ Sep 20 2(4  Departamento: C&/JZAC( Municipio: Ty 6'/7/0/&

Numero de Territorio: <

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

//6/4/}" ez Ee/’//cm

Documento de identidad Ne /S 4 /7 /20

Fecha de nacimiento: /2. g/ /97¢/

Edad: ,i Y Sexo: // Toneco

Grupo Poblacional:

Direccién: _ /Acc /c( G a2, e

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

eps: ALl e

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

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /¢ seplo2u| TRz N ro e Heowy )
Prueba Répida ' Yok A //C( ves Dt -
Asesoria POST a7, Res Lraxc>2
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida W

]
No reactiva: (%) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z




: GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal CéRDOBA
COLECTIVAS et

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO "X/I/l wn T eqnS 7776 ﬂZG /00 22, \dentificado con /5 6HZ] 5S40 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 epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagndstico de la infeccion?

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

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

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

Como responsable dei paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI_x<__ NO
Fecha de Notificacién /(/ T 20 24

Firma del paciente o representante: | /// /C( 27 /;\'.eag < Wdﬂé.’d&x

Nombre de la persona que informa el consentimiento: (??; AR, 77 /32

N

Firma de la persona que recibe el consentimiento: __\ { // ./xf/(f'/ [(JecnS ontersy
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COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /9 &, epP 2024 _ Departamento: corcdobe Municipio: S vrfe

Numero de Territorio: Z

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

W/t /I 1 DLons s .ﬂ7é7/74 ey e

Documento de identidad Ne /S~ 42/ S o Fecha de nacimiento: £./2_ /9 £z

Edad: Zg(_’ Sexo: /_&'7 Grupo Poblacional: Cv:/gi,c )

Direccion: ,]Ja /a 6(701(\

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (¥) Especial: ( ) EPS: ///a (A=

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE [7 SepZolU| (19 Xzt VA
Prueba Rapida 2o7e SeeMlroeS N€ ez S
Asesoria POST (o770 2277 Forcr 2Cx
Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (¥)

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO D(,([I/Cg £ //é( éf! ccS , Identificado con —2(/ 2 é(} Z 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 prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccidn
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

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

Es importante anotar que el diagndstico temprane de la infeccion ayuda a prevenir su propagacion vy
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTC: 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 discutide 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__7< NO_

Fecha de Notificacién /(7 T s C 2o “DLL

H - s -]
Firma del paciente o representante:’ \Nes/, (¢ £35y7, ;é & Gecer9S

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ‘/[?Cz‘ Xl e Al

. . - S '8 > o /1 2O
Firma de la persona que recibe el consentimiento: __[ Je//. ¢ & Sh2e /, ¢« Ge s
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

() = T &3} P ' e s o -~ ‘
FECHA: /‘f )\«I//‘ ~( 2 /7 Departamento: LL’/Q‘/:"Z(( Municipio: S 27 /0/0

Numero de Territorio: S Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Documento de identidad N2 -/ // 6O F/ Fecha de nacimiento:

Edad: /2 Sexo: ,'Z Grupo Poblacional: é{’/}Qc(/

. .’ T F 4
Direccion: _ /7 7/( Gereg'ck

Asegurado al sistema de salud SI: ( ¥) NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: 4/(/4((/?
;1 PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
. PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /¥ e p a7 ROXKGr2 ¢ el <
Prueba Répida p7ce e [l 2% E'S e /, ";‘ -
Asesoria POST 2,275, o, c&&
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida )

No reactiva: ( 4 Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z




GO§ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO CC(*,///(( Sec /ﬂWC( lf)é( C/l J , Identificado con /()72 ZL]/ g5’? Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la pruebade VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

é¢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.

é¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
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 gue la persona este
infectada con VIH.

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

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

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

Fecha de Notificacién jC/y D 072

Firma del paciente o representante: ¢/« // s /JDC/ /L

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 'J?(“, Y, 27 F

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 5[(/, & "Pacj;/,/(,(
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: |7 S’C’Pﬂd ZL] _Departamento: carolcéo Municipio: M’_{Q

. . . 7z . . .
Numero de Territorio: 2 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Cec //a Sl r7¢e De, Ay //4

Documento de identidad N2 /¢ 72 2,/1 85 % Fecha de nacimiento: /0. 0/ /2 8E

Edad: < é Sexo: Z Grupo Poblacional: 5 cxeryg

Direccidn: fﬁa %(f 5&0: &

v
Asegurado al sistema de salud SI: (¥) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (Y) Especial: ( ) EPS: 2o cvie £PS
{ PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /Y S—e[) QL{ e S\ U Cet £ ‘G
Prueba Répida 2700 Seq Mo et Sciderocs
Asesoria POST a7 e Fede S 1
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida
<

No reactiva: (1) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
YO E1 Ur cc /C( a(cu[/ [( GerAdA  Identificado con AZ/ZQZ é(/ Autorizo a la

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para gue me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fir de bridarle
consejeria sobre la rezlizacion de prueba para detectar e! virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1927 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?Y

Es una enfermedad, preducida por un virus conocido como ViH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa de! organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpe 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 ¢ e ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas pare el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademés durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccidén?

El diagnostico se realiza examinandc 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 resulfta “POSITIVA” se repite y serd necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueha se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las mecidas de precaucidon adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de iaboratorio. Hasta ese momento de que 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 gue se me ha
leido) la anterior infoimacidn y que entiendo su contenido, que he recibide ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que e brindo la asescria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con ei 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 o0 Madre ;i es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren come tales en la H.C) SI_X* _NO

Fecha de Notificacion /? D 2&2”

Firma de! paciente o representante: £/L/¢ & %{d/z l/ﬁ /; Lo Crypen

Nombre de la persona que informa el consentirriento: ‘ﬁ(n‘ M (72 A/ S

—

Firma de la persona que recibe el consentimiento: /()[('/1(( /((r/l cé F
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: l? e P2 ,“?C” 7// _ Departamento: (0/Jgé(,( Municipio:’?{'mw[q/c)

A o - i . - -
Numero de Territorio: __ > Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

. ,/7 /
\YaAVIAZ /({_zc/ /é' ,Z;/‘(/C\/O (o
O 5y / P
Documento de identidad N2 {;ﬂd /(5 2 /(7  Fecha de nacimiento: Z& led /759

Sexo: { Grupo Poblacional: 6 enN<w

Edad: 55

. .. i 7/
Direccion: ',D({ )ZC( X (£

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

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

EPS: //7(//¢ Gl Ser

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL |
PROFESIONAL SERVICIO
AsesorfaPRE |/ Se) ZU | R X ariiy E¢ el
Prueba Répida 2ce ffee 778 V2 L/ug//"

Asesoria POST

Ary2cq 7

Fro Gz

Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (4

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

Z




GO§ERNACI()N DE

CORDOEA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ‘j%c)?? Tuclo {rwdo J2.27¢1¢% \dentificado con [(JZ2 378 9557 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con e! 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 mecanismios 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 ¢ destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

éCémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

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

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

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

Fecha de Notificacion /9 /-D/ C 9/726/

Firma del paciente g representante: jﬂ/@” J?z £ D Yo learder Lrro7¢ by

Nombre de la persona que informa el consentimiento: n(»’z N e s

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ‘%// ) j Yr Cewr Ao Trplnin
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COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: / ? Sep AN, Departamento: (¢ '{'(/éc’ ( Municipio: S22 7/@ J
Numero de Territorio: S Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

A 7 / —
V'é@’? /an (e w«(nzn((f A/(j//’f/z(ﬁ
Documento de identidad Ne /07227585 [ Fecha de nacimiento: /(0 Ot / 7é &

Edad: 26 Sexo: -/ Grupo Poblacional: Genarq

Direccién:£c< 1‘/( ( &7y < )

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (*) Especial: ( ) EPS:///QA'C//R:"
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 1S Sep Sy | R X< T Tecor
Prueba Répida et See Lol L Yol pet el &7
Asesoria POST (Pr27e7 T 227¢C)7¢ 2
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida W

No reactiva: (%) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: -
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CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOAT]C//O VG NREA Wore /e G, Identificado con /0 %2 S0 & & 6 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 prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccidn
por VIH.

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

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si ¥ _No

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

Fecha de Notificacion /(/// i (¢ ¢ 2(’2[./

Firma del paciente o representante: Arnde 1 w70re /QS' Gees (RS

7

Nombre de la persona que informa el consentimiento: __ /S ¢7 X (7)o A/ /2

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ///) deq U //Cfv e«/lag G
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/)} C/C( (Cr2reSce o0l /3 Gorrcel
Fecha de nacimiento: /& 02 / 41

Documento de identidad N2 /072 520 9 66

Edad: =z Z Sexo: 2 Grupo Poblacional: ( 020/0

Direccion: ot Za (500794 U

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (¥ Especial: ( ) EPS: [/t S/JS
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Entrega de
Resultados
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= GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal C()RD OB A
COLECTIVAS e

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Y. &S ) Identificado con /03655 16 L Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacidn de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 de! 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 como VIH, el cual infecta o destruye las células
encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el 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” significc que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_¥__No

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

Fecha de Notificacion / ? ToC Y&

Firma del paciente o representante: £/ (1. 7 Jetteln 727 20z

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 19X (49

Firma de la persona que recibe el consentimiento: & ¢ (s 7) Gicr 22 ]
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€/ Qurs Dann Getrc el 527877 0/024('
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Edad: 54/ Sexo: /Z Grupo Poblacional: ( e) (D

Direccion: Pu /a GIne & W

Asegurado al sistema de salud SI: () NO:( )
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Prueba Rapida Jr2ec T e 7928 CecrC &
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Resultado Prueba Rapida
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GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal <
COLECTIVAS e Sabus INian CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO Fﬂ7///[( 120 Prrolo Deccs. | dentificado con /S 6/7 10 &  Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su cointenido, 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 talesenla H.C) SI_ NO

Fecha de Notificacion _ (7 Dic 29 2./

Firma del paciente o representante: & s27¢ fe cr 220 2fe <2/ Decer

Nombre de la persona que informa el consentimiento: “){,0 X ¢ ¢ A7 o

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _£r7. £, “0o } Yor 000 Do 2




e GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONE  Plan Decenal CORDOBA

COLECTIVAS 2022 - 2031

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
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2 : . I
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Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

£.777’/( |79 7444 /7/1 U/O /(D((,LZ

Documento de identidad Ne /% 5/% o0& Fecha de nacimiento: z279 . /972

2

Edad: _5_ Z Sexo: ./5 Grupo Poblacional: C@ncro
Direccidn: P(( -/(/ P26 £ <

Asegurado al sistema de salud Sl: (k) NO:( )
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PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
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[ & ]| GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2 £ 602
COLECTIVAS 90 bl e ‘=) CORDOBA

Y3 ws

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO DG LuZ édé:“é éf%@é@(, Identificado con &Q@ //7 9&’777 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 proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnoéstico de la infeccion?

El diagnostico se reai'za examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de 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 propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

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

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

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

Fecha de Notificacion /¥ s ¢ 2070/
Firma del paciente o representante:Du’)a loz é o[l}jL /z] clru

Nombre de la persona que informa el consentimiento: __* [,'2,'7 X (/D ¢«

Firma de la persona que recibe el consentimiento: 7) e N2 /,.z ’/ L/ﬁﬁ e
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“Din bz //aoé Ué Y Jerm
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¢
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' 5 GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Dacenal 2 B CGRDOBA
COLECTIVAS S =)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO u///éw /((/[( \fvé ,/%}4/« , Identificado con /5 ((& Lot Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimientc al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (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 e brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

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

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

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

Fecha de Notificacidn

Firma del paciente o representante: (// //< )z /,/4//((//1/[//(64/(/\

Nombre de la persona que informa el consentimiento:

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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FECHA: /7 Scp Z, 2,/  Departamento: rot ok Municipio: S 7 /e /=

Numero de Territorio: 3 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

= / ,"v Y4
A ‘(///c‘? 7 ey oAee /7Z L 7 /A
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? GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal 2
COLECTIVAS de Salud Buslica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO_LUit20.02  Loor (RS Frsntecton , \dentificado con R0 &L F P24 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen {a prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencidn, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

Es importante anotar que el 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 informacidon y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

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

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

Como responsable 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_k~ NO

Fecha de Notificacion | ? Tl 7.0l

Firma del paciente o representante: .- 2272¢ .. zc Crr o 2

Nombre de la persona que informa el consentimiento: W(?X{'{/ 72Cc A (R

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _ L v /77 ¢ 2 2. i/ (S 4




Py
E o 4

.| GOBERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES 1 Degena 2k tal” ’
COLECTIVAS oo S e .) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

b

FECHA: /9 <0 é Jn 7L/ Departamento: (< f//cé( < Municipio: e /7/-74/@

Numero de Territorio: __ $ Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

(.((/7///&:///2(( 6‘/((/(',65 ﬂé///’//(( /C7

Documento de identidad Ne ¢ & /72 724/ Fechade nacimiento: // (127 /Y £

Edad: _ 55 Sexo: P Grupo Poblacional: _Ge0 Cipe/

Direccion: P j// (e 7¢ < o

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (4) Especial: ( ) EPS: peei/a EpS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
° PROFESIONAL SERVICIO

Asesoria PRE /)’QQ\p 2024 | R >Cr ¢k Ceer 27¢ LA

Prueba Rapida 7erSee Mot 288 GCeer €S

Asesoria POST D oe 97 o7 Az
Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: (¥ Reactiva: ( ) Numero dé Condones entregados: e




GOBERNACION DE
pLAN DE lNTERVENCIONES ?Eagﬁecgnaﬁ -
COLECTIVAS de Salud Plblica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO z/’lcrf /C///r[, S AL [Lrc< _ \dentificado con 26 112 121 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 epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢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 €l 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 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” significz que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_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_¥ NO

Fecha de Notificacion / 7 Dec 202Y

Firma del paciente o representante: %y 22,2 ég%/ b feres

¥

’ A “
Nombre de la persona que informa el consentimiento: ___ RC Xl o / ‘/’/ <

Firma de la persona que recibe el consentimiento: /)7‘7 yd / ale 1//i /[/, { [




PLAN DE INTERVENCIONES REBRE ld& GOBERNACION DE
- T - CORDOBA

COLECTIVAS 2022- 2031

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

Departamento: (o, (/ﬂ4a Municipio: S /9//;4/(7

Numero de Territorio: § Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

//]é/Z (LQ/LL g //4 \;/L/(’ <

Documento de identidad N2 .5/ //7 /2/ Fecha de nacimiento: 3 .05 - /7é (g
Edad: 5 ( Sexo: /‘// Grupo Poblacional: G e7)cilel
Direccion: Pa«-/ & G0 e v

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

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

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL -
PROFESIONAL ___SERVICIO

Asesoria PRE /f/_g'pzfzq BeoX e e r)ge z )

Prueba Répida Jitpe Sec MovneZ Sy et

Asesoria POST /227 LT Ay Aot <
Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida <

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




Plbls

GOBERNACION DE
pLAN DE 'NTERVENC'ONES Plan ﬁecgng{ <
COLECTIVAS o Satud Pikdica CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

J
YO Peste (//“ e lee Werricecle I \dentificado con /S 6/6 EC 7 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 protecciéon social por el cual se

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

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢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 paru el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si 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 jY D 2024

Firma del paciente o representante: /e, /< (/(‘:7 'y‘u}/x (ot e

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /? OXAU - {/’ 7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: PC 7‘( C /’c’ﬁ ./721,///(( /{




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES pian Dece
COLECTIVAS oo

FECHA: /9 <D ';ZL/ Departamento: (<~ :_/c”_/) <A Municipio: 5o 2beso
7

Numero de Territorio: __© Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

])C v }1’, C /(. / &y /;1 Ny f’/((*l/‘é L
Documento de identidad Ne /5 |/ ( & ¢ 7  Fecha de nacimiento: 2807 1765

77

Edad: L/ 7 sexo:__ </ Grupo Poblacional: _G o ¢zc/
Direccion: __ e (e C0sre v
Asegurado al sistema de salud SI: ( ¥} NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: //;f/z, a@f S~
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE [7S<p 02| B Xz Pey Fe cfo
Prueba Rapida przec e M 02 A e L
Asesoria POST /D277, ey yree A
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida o

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




OMNIA

s

: BN GOBERNACION DE
PLI\N DE lNTERVENC'°NES piz;:* {)fggmna ?’r - CéRDOBA
COLECTIVAS " S &

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ‘/}?//’JL/ /(/13 Ca/(L-r,/AS’ ~7___, |ldentificado con /5/ 62/ 5’?( Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente s con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagndéstico de la infeccién?

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

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: Si 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 Notificacidn ] 7 De . 2o Q,L/

Firma del paciente o representante: 72¢o cﬁr /C/( Z (Lz/c_éﬁ<1 4/

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /’? ONMecne A7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: ' H¢7 cb@ 1 { Cecr A A




PLAN DE INTERVENCIONES Plan Oacenat

COLECTIVAS 2022 - 2031

GOBERNACION DE

CORDOBA

FECHA: [ 75/@,’9 949, Departamento: C&/(f()/JzA Municipio: Sep s le o

Numero de Territorio: 3 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

“Br e« /L/ S  Crerchrree 37 S5140 S

Documento de identidad Ne /= (/) & ¢ Fecha de nacimiento: 07 0~ [ ¥82

Edad: _ Z(( Sexo: </ Grupo Poblacional: (¢/¢ 7/

Direccion: /¢ / 1 ey G L

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: («) Especial: ( ) EPS: yzveiier EPS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE [9Sep 2e2e | @R cerae (120 Dodese S
Prueba Rapida Jree e Slos gzel Coeredpec
Asesoria POST A2z o, et SSot o S
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Répida : o

No reactiva: () Reactiva: ( ) Numero de Condenes entregados: Z




e GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal A
COLECTIVAS e CORDOBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO [0 Z< e/( Jeu %V/J(L fa"S‘/é Yo , Identificado con _4 27 gg7 G- Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidn social por el cual se

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

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagndstico de la infeccion?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidon ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior 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 | & v 2 28]

Firma del paciente o representante: //Ze S’/Q //( AV/X/ C’/(S/r//(’/
74

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 2 X o0 77 /7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: //Z« S’/("?‘< //" el (¢ //4 //C’"




REEE

PLAN DE INTERVENCIONES GOBERNACION DE
| de Satud Bebiica CORDOBA

COLECTIVAS = 2022 - 2034

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: [? 56'}9 9924 Departamento: (., ((c Z)<  __ Municipio: Sa. 2~ 911/0«0

Numero de Territorio: < Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

42@51@/&1 //D(’Z Cul D Fe VO

-~ Y ) ’) [- <
Documento de idertidad Ne 50 787 87 /J Fecha de nacimiento: /7 £/ neb1&

Edad: __/{ (J Sexo: { Grupo Poblacional: Gernakd

. .. ) C S .
Direccion: /’(( < JOr)) g u

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: /_Zﬁﬁéé/'gés_ﬁé

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE ¥ Seplozul P X e 7 e Loy =ale lin
Prueba Répida 227c¢ Gee Mo Zae Lo /2oL
Asesoria POST BPro7 o, CcsS LV
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida o

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




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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO [}aoa’(ﬂ jéa/,?z/ ,4“{%7 , Identificado con /072 S22 / 2%~ Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccion?

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

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

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

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

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

Fecha de Notificacion _ A4 /Qpl 2‘!
Firma del paciente o representante: [}aﬂ/}’fca Vol Aol 74 /4/6/77«04/05

Nombre de la persona que informa el consentimiento: "Q{)‘é Ue N\C{\Ojd\f)(bg

Firma de la persona que recibe el consentimiento:
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Plan Decenal
s Salud Poblica
2002 - 203t

GO}}ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

Municipio: Tapo ﬁ/Q'/O

Numero de Microterritorio:

FECHA: /q fe,/D 9072/ Departamento: Caf(,{oZu

[e—

Numero de Territorio: .S

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Ll cpsco Fevtes oreSer Meomeadis
Documento de identidad N¢ /o>7 S22 / /72" Fecha de nacimiento: /2_// (¢ BS~

Edad: < 7 Sexo: é/ Grupo Poblacional: Genel

Direccién: Pa %{1 G Ince <

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

EPS: gjﬂ7(¢ S ]

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

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /7 ;Ip I | MW X arrcx Lrecsrc.icO
Prueba Rapida e e flepee | Byd
Asesoria POST i oy [ eI I
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida -
No reactiva: (1) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: 1
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COLECTIVAS de Salud Publica CORDOB

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 'WO(J/I G A CéC(é v/arcts, Identificado con JooZX F/Z @/5”  Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para gue me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccién
por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagndstico de la infecciéon?

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

“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la 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 infecrmacién y que entiendo su contenido, que he recibide ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_* _No

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

Fecha de Notificacion /47 Dx 2/7 9 L

V4 .
Firma del paciente o representante: _y¢Z gz« G »c/(oé(& CZ(/ RS
Nombre de la personu que informa el consentimiento: ‘72("? \ceo A

; ,
. . _— ) / J > )
Firma de la persona que recibe el consentimiento: _ /Dé?( {rr ,}QQ Z,z g,@/é (G eer CRS
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GOBERNACION DE

CcORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

Municipio: S 20 fore

Numero de Microterritorio:

FECHA: /Y Sep 202L] Departamento: Ccﬂfcjaéa

Numero de Territorio: 3

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

/(QQQC/{//’Q@ /Lfoéuzﬂé é:/QLS

Documento de identidad Ne /oo T 7/2 915

Fecha de nacimiento: /7 05 [Y 8¢

Edad: é{ o Sexo: /(/ Grupo Poblacional: 6 e/

Direccién: e Lee @ O, W

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

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

EPS: ///Aa SFe -

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 19 Sep 2024 | TR0 X )2 ex “TFdodr oo
Prueba Rapida 170 It fyirres | Lecivhy
Asesoria POST 227 Leerctl
Entrega de *
Resultados
Resultado Prueba Rapida
No reactiva: (%) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: Z
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 'O Wesrex ¢ Mer yi"See T, \dentificado con /003 4656 Z (5 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 realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion
por VIH.

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

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

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infecciéon?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior 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 resultades 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 /(/ e C

Firma del paciente o representante: D Y cr €. 727%cenSeve /

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /<~ > /oo, A7 =

Firma de la persona que recibe el consentimiento: < /) = Srv v 7770077y Soor [
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COLECTIVAS de Salud Plblica CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIE VIH

FECHA: ]f’ ch 20 2¢ Departamento: c&/c/(z b Municipio: Sz fg&r@

Numero de Territorio: Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

) DC( 9////2« Cett /{ﬁc( ey T 7L<7/ cz—eu '///Qx
Documento de identidad No /00 2 £54 2 £ & Fecha de nacimiento: /] e2 /784

Edad: 20 Sexo: Z » Grupo Poblacional: [ @naiid

Direccién: _ Fee /64 G274 - L

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (x) Especial: ( ) EPS: /%/4/0’ =2
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
. PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE ?e=p 20 |“Bé s eox Pa YVecrz e ¢
Prueba Répida 1202 Geu Wexrzet e St
Asesoria POST Aozt e, Tl rde W en
Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Rapida

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

Yo Dee by Gret? S/ 1. &/0  Identificado con 100 /€94 U 2 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) vy
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion
por VIH.

¢Qué es el sindrome Jde 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 infeccion?

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

Firma del paciente o representante: 7D, 2,50 G ¥CCS 1200 /a7

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ‘7?( Ywaer A /7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (7/(‘ S (ec/CcS Preolo
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; 1@ 1. GOBERNACION DE
PLAN DE INTERVENCIONES Plar; Secenal e 5 C ()R D OBA
COLECTIVAS - e =

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /¢ {Q’D 2020 Departamentci cardobiq Municipio: vy o le

Numero de Territorio: __< Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Dre oo LarCeS Preglo

Documento de identidad N2 /00 /675 UZ Fecha de nacimiento: o/ 08 /9 6
Edad: 2 5 Sexo: ___77 Grupo Poblacional:j@ﬂel’a/
Direccién: L Ly Scrvon et v

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: {x) Especial: { ) EPS: /%/4 7/
PROCESQO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL |
. PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE [7 Sep 20 ‘771[.;7 S U 7)ca Pt Scd
Prueba Rdpida 17c G [Lea. Gurce
Asesoria POST Bt of D/ o/O
Entrega de '
Resultados
Resultado Prueba Rapida g

No reactiva: (i} Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: .Z
¢
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ACTA DE CONCERTACION

GO§ERNACION DE

CORDOEBA

CONTRATO INTERADMINISTRTIVO
N.° §S-021-2024

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

ﬂ da D1 del mes Ocaube del afio 2024 se reunieron
YOk Mf}\u\laﬂic Arnq" representante de la ESE CAMU IRIS LOPEZ
DURAN y BAryel orede representante  de

0 Sen _aate r\;nfo m&'r de la zona uréong del municipio de San Antero,
Cérdoba, con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio
de prestacion de servicios No SS-021-2024 celebrado entre la Ese Camu Iris Lépez Duran y
la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje Fecha ecesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo logistico talento
umano

~uda do O PO T A Dot - — -
(Jgﬁﬁu’) «3 en i/f Lm/d“ (,1—?,%’6 bor ‘{:Z“:;‘) 6’3—('«6’)’1&«& ,‘Jl-’_\l]p Ny
CGelo du (g udy pee Q”\J» W

adager ol S l\:ful”w" ) lou\co/’ﬂﬂﬁ

Pesecon
(1 d?/' 2 Pand :ilet‘c’br;m (éwn)lm
RAKS eras Suk Irveyed et
da‘ec"bf R e s k ley Prooie s :U/’clu
N repadocnign . A Vi

Tome i fseyl
pou fo direce.vn
<L viy.

Se da por terminafia la reunién con la firma de los participantes:
/

Nombre: 74,)4// [)/l/j/ﬂ Nombre: DO\(@(\(A MU:J‘/UWM‘
Cedula de / "7/ / Cedula de _ .

ciudadania: 7082412 )75 ciuc'iada'nia: Ao “(C{}K‘ML‘ J

Entidad: A§ uﬁ*‘ im0 Entidad: : FS e My | /F)'t €

N d . Numero de i
e B850 | B34
Firma: Z' { b Firma: POKZ ).

Vel

Gobernacién de Cordoba. NIT. 800103935-6

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

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co







FORMATO VERSION: 02

OMNIA

: GO§ERNACION 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:JULun umUAJ ‘Q,U MU WA Hora de Inicio: Lo P
Fecha 4@ OLQ actolbse 5Ly Hora de Finalizacién:B_,lS. P
Objetivo(s) de la Reunién ‘
mud'hi Sob+e Cﬁ/u((;q ol olQreC(/lu) .fo.cucu__( walosn-
Plon 7 jt%q-) Como MOStccon |, (wloledy § 7)05})07?);
theeGoun ’FCVYNLG ﬁu*c){ ) a o (oo 7

(& e Q .
é" "~u_syia @‘P g pory lee ol ('€CQ.U(:7,‘, '}&(/‘-é? ‘1 o
Desarrolic de la Reunién
Y Conte cru v acivided n Q) Geld Conywnmng €4
Cool s L@u @ Be Pesunes do clyone,
Soledes o q qwju de un iufoeo Le Comuengu
CePuondo  of oy c(n 0l Mangy (ﬁ/ufﬁca
Con Ppeyorw) Puu foremr (g PorinLpeues LS
Péosonc,” o el ¢ ccedl® 1 lg aewvdad Se
Teng b onon moned (O 7 dingerica,
7 " : - .
Sv2oeds. Conmimss o aclounds o
0D & Pocdr et T I Pt
Yeipcoles o Gal o Wi coSe g casa.

Conclusiones
¢ reaby lu wenod el di. onu Meanegy

dinomue . (N Ce-(udq du B fledS 'UP«-EIV 0(4
Cen u eén

Recomendaciones

Cojq

Se@uif Aol gendo e Temey  jen

M AN A AL Q\ WO A < j(’uclo L .

Responsables de la Actividad

on de Cordoba. NiT. 800103035-6
1, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
B4 8940 - G1 8000 400 357

| www.cordoba.gov.co

coredoba.gov.co yobernador@cordobu.gov.co






GOBERNACION DE

CORQOBA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC 2024

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







FORMATO DE ASISTENCIA - QOWNWZ»PﬁHOZ DE

=&’ CORDOBA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-021-2024 Oy

U p?mmqﬁ\ s 1o, gx2

DIMENSION: M@MEQ. ) do deehs Puoslad = Rﬁiwm_:m u%ﬁ_ma& &

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: _(*“\W\ced 4 (1°7 8 doceaneS $lonolss — ,ﬁcg nJJs

DIA: \m\ . MES: o<1fv Lre ANO: 2 O NA\ UBICACION: i Al A0 mw NUANCA ZONA: Ubany
MATERIAL
IDENTIFICACION TIPO DE POBLACION SGSSS LABORA DE APOYO FIRMA
(@]
o o | & o o
No. NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO | & |5 | £ | w < oo | 2 P
) w o | Wz | &lsc|l=]=Z Bl 2| =03 =
TIPO NUMERO O |2 |Zlo|d|la |k | S D IE|®|2|2|&]| S| NO
Z @ | = z | =
® @ b= 8 =
a 5]

" el oahierxs  |CRil1oea#31)8 Soolaseoy M F Belly \,. p1
’ T(&& NG sesoTl CC_| 120122988 3203541520 | 3| : wq m\c\&\& &
, 32 625
’ LS\«Q}\ Gray CClzp06232 Mme 16) Mm Crnuie's ba.-
11 Dgcedis Crnn o oo |usirmssed 310 3391 S5 -
— 55 7 ’ /

I \\&\V Vo= (S| 909193 S0t 32 o

5 S € SR KR

Cﬁi NS &€ = [~ | SuBSDIDO
< <
=
ALK =TS e TS T
%
N

A NRENNE RS

m\\ Q)Mo\%ﬁm\ m . sIxol u_o@_on@ w,.i I K szﬁm ]
’ \Nb;:; Cdeicws \&mo 1o HY; QOR%I 23 vo M\f:b. cp
® | ol Colins fm [ | 00150/ | 30153091 6 ¥ v\x (e
2 ves franas |CC otrvtin 7 ‘ % Loves
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CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-021-2024

OMNIA

&)

(Y

Zh_SUNT
I ¥3d

GOBERNACION DE

CORDOBA

DIMENSION:
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: M ily Seloe  A0rechoS S (s | @%EL%SCCA

L s 100 (on evduae do gonaw Aagde dle C5p

DIA: \m? MES: | Oefy bl ANO: Lol UBICACION: |,/ nitentvno B MNITUMs/ ZONA: | (hileim s
IDENTIFICACION TIPO DE POBLACION SGSSS LABORA umww_w_ow FIRMA
OMBRES Y APELLIDOS TELEFONO | & m m 2 g| 2
No. N : a z B ANn Aln.un. < m mL (= TIUI — z
TIPO |  NUMERO TSI IEIB BRI E|E RE|E| 2 m 5|2 m m sl| NO
w 2 m =12|88 21z | Z
o
20 69% |7 < a

1

Cean Pice Cobarcas | e frinsn | 2310 |20V ¢ WL Cesa £ Cobuas

‘ : \3 S\R.|. : .

2 g

Mlescander  RuurO| < 33196582/ 0223, g\ ¢ ¢ Y K1 | Mloondes £
\ | . L 2N ‘ A

Mool nlole A |G lopyats esy ' |21 V4V, e~ aordi ISk
4 O '
5
6
7
8
9
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CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-021-2024

[omMNIA

{h_SUNT

)

R

I ¥3d

GOBERNACION DE

CORDOBA

DIMENSION: @aﬁé% e dowelys mmﬁ,tC\L %v,c,woﬁ\?tv 1 ocpuded de G0 PN o adtrtao” (T ,.W\C\ Ayl g5
NOMBRE cm_.>>o:<_c>c CIdo Soae clo D&f& %mﬁccrr«( %@%&\
DIA: A L | MES: |~ tulos ANO: | 7], 574 UBICACION: | )'\( i 4trnTome R I sk ZONA: | (5 b en

IDENTIFICACION TIPO DE POBLACION sGSss LABORA | MATERIAL FIRMA

TIPO |  NUMERO 81215|8|3 215 m mm m m Ele| 2|5 m sl| NO
A Q\neﬁm %QN\ o (¢ zzgoz mmmﬂmum,\m P Eil'e /,mvh ¥ Fl Q\moﬁh @
N,\wcvoﬁc& 3%@)&3 CC oo 186D NNM%M@ 20 </> /\,Vﬁ vm K Lua\b? w\
* bt gthnso LPallance | ¢ ¢ toy34s3e6) 1220 \ Jm Vm Mo \Laecm
* EG&? g&%ma. CMsysq 103 WW%NN &5 ﬁ |7 ¥ \n g @V
® EindY_Paleung allie] cC hofyBiey w_,ﬁwwou 25 F ¥ ¥ \Y Ayl | Dwdepo.
° NO.LS%O Valder Voo | & lige90 15y MMMJ M\ M ¥ ¥ \% Y | . \&s\?\:\ v
" | At dose Gozenan| ce 7342072 “7|M ¥ YIYl | dobom )6
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GOBERNACION DE

cORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES ~vanD,
COLECTIVAS "

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YO Gidree TiSon 2770 v Weg 15 \dentificado con 3 62) S6! Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que e realiceri la prueba de VIH, Lo siguiznte es con el firi de bridarle
consejeria sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asi cumplimiento al decretc 1543 de 1997 del Ministerio de la protecciéon social por el cual se
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion

por VIH.

{Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

aungue si tratamiento crénico.

:Cémo se adquiere la enfermedad?
La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por

exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drcgas 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.

f ’ ¢{Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?
El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH}, Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (VWWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Sisu resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momiento 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, Tambiéen
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 procesc. Entiendo gue la toma de muestra es

voluntaria.
CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
ﬂ 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_%__ NC

Fecha de Notificacisn /& O C?l 220/

Firma del paciente o representante: /2redy e C S38¢ 270 1o Vo 2

Nombre de la persona que informa el consentimiento: x>\ ce.oee 7

Firma de la persona que recibe el consentimiento: (2o, ¢ C Koo 227 ro Ve }}
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: M (7(/0 2024 Departamento: (g/g/ o éa Municipio: <z, /7"/7/mc7

Numero de Territorio: :Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

E2A6S To5e ptvs o i Skl
Documento de identidad Ne /5~ 7/ S 4 / Fecha de nacimiento: /4 s/ /9 52

Edad: _ 2/ 7 Sexo: __ </ Grupo Poblacional: 2 (o 7¢ e/
Direccién: _ 224 yec y28 -, )
Asegurado al sistema de salud SI: ( ) NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: { ) EPS: Cecge coojen
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
) PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE [6 0cl Dul “TResxcores Andree So2e ‘
Prueba Répida pre Fe JSar) € PN
Asesoria POST (77054 Run Fe 747 i
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Répida )

—_—

No reactiva: (%} Reactiva: () Numero de Condones entregados: il
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GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES Plan ©

da Salu

COLECTIVAS gk ins

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO ﬂ/f( E{f,’u‘(:/r, V4 o v , ldentificado con _/5~ G20 2 b 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 prevencion, diagnostico, manejo y reporte epidemiolégico de la infeccion

por VIH.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

aungque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?
La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por

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

ﬁ ¢Coémo se hace el diagnéstico de la infecciéon?
El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis 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:
ﬁ 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 Notificacién /J 0(/ O 2o

Firma del paciente o representante: /9/047 f CecSko valDe e

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ? s(ce A D

/

Firma de la persona que recibe el consentimiento: </, A CeoStrel S
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: / 5 L OC / 202 .U Departamento: (< /Q/ffﬁu Municipio: <ewr c»,;//c Jd

Numero de Territorio: Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

./// O/( F& 7/5/C/(" C¢ ‘)-7//'67 L;(/Dzwa&—o

Documento de identidadNe (& (< >(./ _ Fechade nacimiento: _/p v/ [(YFo

Edad: L/ 4/ Sexo: 7/ Grupo Poblacional: 2 e

Direccion: 7/, v, 270

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (-} Especial: { ) EPS: A C £PS
PROCESO FECHA NOIMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
, PROFESIONAL SERVICIO
Asesorfa PRE 160t 24 | S RoXcuars 2hds
Prueba Rapida A7 ey [/ S | Ca> Aro
Asesoria PO_S_T AT 7T Ved/ Dl peSe
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Répida U

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




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YOCre G i Gorr el WKec, 1¢c5, Identificado  con 26 1/6 57t 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
anejo y reporte epidemioldgico de la infeccidn

reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico, m
por VIH.

:Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?
cida por un virus conocido como VIH, &l cual infecta o destruye las células

Es una enfermedad produ
sistema de

encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,

aungue si tratamiento crénico.

{Coémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto s
a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al

(Drogadicto) ademas durante el

exual con personas infectadas con el VIH por

exposicion a la sangre o
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina

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

ﬂ :Cémo se hace el diagnéstice 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 nc toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de coiitacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

voluntaria.
CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
n 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 _ /4 ¢ C7Z L2

Firma del paciente o representante: CreSor. e GCor>a/ler 12

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /Qc;‘ X ccrzox D

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _(Gr ¢ Fov. o Goomo e lo 7 17
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REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADGS TAMIZAJE VIH

FECHA: /) 1 (/ 207/1 __ Departamento: < fo/s . Municipio: <. 9«7/01 7

Numero de Territorio: 7 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

ﬂf CLOC e Conrle el 'lf{Cf/ 220S

Documento de identidad Ne ./ ///. % 7/¢ _ Fecha de nacimiento: 7/ o7 /7 Fo

Edad: < % Sexo:_ 7 Grupo Poblacional: 2 Cemerc/

Direccion: _ 707y v 7 y7/cey

L
Asegurado al sistema de salud Si: { ») NO: ( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ») Especial: ( ) EPS: N/ £PS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 16 ptF Py | QR0 > crrre Gt Gor. eq
Prueba Répida 270( Sex S 2@ K L2 e/ L
Asesoria POST 278 . Tt 2D
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida w)

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

YO Ku///zﬁ'//’ 20 Ba C/cm[ /7, |dentificado con 26 116 K £ 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 epidemiologico de la infeccion

por VIH.

:Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?
ad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
originando una falla progresiva y grave de este sistema de
de tumores. No tiene cura,

Es una enfermed
encargadas de la defensa dei organismo,
defensa quedando el cuerpo expuesto 2 las infecciones y a ciertos tipos

aunque si tratamiento crénico.

:Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalm
exposicion a la sangre ¢ a ciertos productos derivados de la misma contaminados con

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.

ente por contacto sexual con parsonas infectadas con el VIH por
el mismo, Al

ﬁ :Cémo se hace el diagnéstico de la infecciéon?
El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la

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

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

voluntaria.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

ﬂ Como paciente: Si_k _No

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

Fecha de Notificacion _ /6 _T<C 7Z 996‘2 o

Firma del paciente o representante: G e S uzee 7 YR(’(/??C Q'ﬁ&(

Nombre de la persona gue informa el consentimienta: (P‘PQ"YC(//Q S

Firma de la persona que recibe el consentimiento: C oo RS pote e 73((—,,»961 (477,;//
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J GOBERNACION DE

‘<)) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH
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- Shelll
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FECHA: / 6 O(f \)(ZU Departamento: _Qﬁ"r/(i_éa

Numero de Territorio: 4

Municipio: S¢¢, /5‘44.“@

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

K/" L 28 i [rter S \f‘ Vi AT RUT

Documento de identidad Ne </ [[& 92 & Fecha de nacimiento: L0 Ol T2

Edad: _/ S Sexo: Z Grupo Poblacional: %—J Gerrerey

Direccion: _ 27 (2t cc.

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: /\/C/c/ EpPS

PROCESO FECHA

Asesorfa PRE /6 ocf 2y
Prueba Rapida 27 Soe L2760 By Ferd /F71 I
Asesoria POST 0,7;«- 2 ry T g 7
Entrega de |
Resultados ' ‘

NOMBRE DEL
PROFESIONAL

Ry v lds

FIRMA USUARIO DEL
SERVICIO

(;c//'////{ Siz7es7CH ‘

Resultado Prueba Rapida

No reactiva: ()

Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados:

i




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES _Plan Decenal
COLECTIVAS " oom-zm

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO 241 5’;’ 2 Pe f’.z,/v co. Teces , \dentificado con /5 CLE 06T Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la pruebade 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.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

() éCémo 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 (WWestern Blot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
esta infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

ﬁ Como paciente: Si_k No

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

Fecha de Notificacion /( O(/Q(z 2o

—_—

Firma del paciente o representante: 24, 5L vo [Pccche (o Joeic 2
-

o

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 2~ e zc <7 ~=

Firma de la persona que recibe el consentimiento: __ <7 /2 S/A = G-, C Ll Cc o P2
T




;) GOBERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES CORDOBA

COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAIJE VIH

FECHA: L{ (ﬂ(/ e, 24 Departamento: Cc/ J C/'/éa Municipio: S .é‘f//ef‘d

Numero de Territorio: 7 Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiente informado:

,ﬂJLS///7 ]7c‘<<-ézc(‘ Perez

Documento de identidad N /5 (/7 ¢ 6 Fecha de nacimiento: 2V Y /Y £5

Edad: _z2// Sexo: __* Grupo Poblacional: /P leng ccs

Direccidn: 377 vcc,sco0r ")

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: ” :/?z/
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL |
PROFESIGNAL SERVICIO
Asesoria PRE 14 c/‘(/j(, VPO K eeroe e BGSA
Prueba Répida % Gl e Pouchec
Asesoria POST [F 27,7, Peres
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Répida L)

No reactiva: (x) Reactiva: () Numero de Condones entregados: 7




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES

tha Salud Piblica

COLECTIVAS 2022 - 2038

« CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO_B e mienndaz oo Gorrz , Identificado con /S~ 620 0/8 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la 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
reglam;enta 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,

aungue si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

exposiciéon a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con ei mismo, Al
50 " . ¥ . . . .

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.

¢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 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 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:

m Como paciente: Si_y No

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

Fecha de Notificacion __ /4 ¢7 /’Jm £L9 2{—/

Firma del paciente o representante: _& (/¢ 797¢ ;7 ol Gorer

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 0 X cvacs 21 €SP

Firma de la persona que recibe el consentimiento: _ &/ ¢ ¢ s2)c 77 Oz Gozel
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€ L GOBERNACION DE

=) CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /é OG/ 201/ pepartamento: caralobe
Numero de Territorio: __Z

Municipio: >, 47 {Q/g/

Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Eley /)/C//C/('7 2o 6'0/779 p

Documento de identidad N¢ /& A7 /5 Fecha de nacimiento: /7. 0%, /5 Z £

Edad: é?é: Sexo: g/ Grupc Poblacional: }P (esxcred/

Direccion: _// vy i ovrta

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

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

eps: 27/ Se,

PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
) PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE (6 od2u (29 X ¢ Euer
Prueba Rapida 27270 S NasrIe=. 17es2 Ag Zce
Asesoria POST (27 Corpre
Entrega de
Resultados
Resultado Prueha Rapida
No reactiva: (4) Reactiva: ( ) Numero de Condones entregados: =




GOBERNACION DE

cORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

, Identificado con _j/ o33 |95 Autorizo a la
bridarle

vo_gs s m Cuikon Tixnte
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la pruebade VIH, Lo siguiente es con el fin de
consejéria 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
reglam;genta 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
compahir 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.

ﬂ $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 laboratoric. 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 vy que la puede trasmitir (si no toman las madidas de precaucion adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

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

volunt?ria.
CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
ﬁ Como paciente: Si__ ¥ No

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

Fecha de Notificacion /& c?(/ Lo2y

Firma del paciente o representante: _ S /£ 427 Gor FO ,Z/L/Q///(/

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 7?0 X cerden A7 7S

Firma de la persona que recibe el consentimiento: &7 Jz r#7 6'0/[0 F(/Qr?;((/

™, f%ﬁaﬁt}g\\’ﬁx

e
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COLECTIVAS da Seiad akijes

-3 GOBERNACION DE

) CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /& O(?ngl/ Departamento: ¢ o Municigio: Sces o7 Ao rco

Numero de Territorio: :Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Ethen Crto Fues 74
Documento de identidad N® _// 0<% /75  Fecha de nacimiento: /2,08 LEA3

Edad: ¢ Z Sexo: M Grupo Poblacional: W Larpere/

Direccion: 2/ recz¢cc U

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (v) Especial: ( ) EpPs: [/ \ EPS
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /6 0(/2’272(( BN ELttrr
Prueba Rapida e S e 1o¢ > Gurto
Asesoria POST s F ot Lok
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida ()

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




GOBERNACION DE

*/) CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
¢/, \dentificado con [~ 619 Fo g Autorizo a la

te es cen el fin de bridarle

YO }776(/60 "4 /D_/@/l.//(( Mk D

E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguien
para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y

e 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
manejo y reporte epidemioldgico de la infeccion

consejeria sobre la realizacion de prueba
dar asi cumplimiento al decreto 1543 d
reglamenta los mecanismos de prevencion, diagnostico,
por VII;I.

¢Qué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

Es una enfermedad producida por un virus conocido como VIH, el cu
encargédas de la defensa del organismo, originando una falla progres
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,

aunque si tratamiento crénico.

al infecta o destruye las células
iva y grave de este sistema de

iCémo 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 e! mismo, Al
compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademas durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

ﬂ £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 labcratorio. 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
est4 infectada con el VIH y que la puede trasmitir {si no toman las medidas de precaucién adecuada) el
virus a otras personas ya sea a través de contacto sexual o Por compartir agujas. Si su resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de gue la persona este
infectada con VIH. .
Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccion ayuda a prevenir su propagacién y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es

voluntaria.
CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

m Como paciente: Si_k No

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

Fecha de Notificacion __ /& ﬂ(’/‘ L2,

Firma del paciente o representante: _%/c, COS 2 Deecly 7G4 i

Nombre de la persona que informa el consentimiento: ROx e AL AT

Firma de la persona que recibe el consentimiento: yzz, o> 9 D(r(‘[«//& //j}/-e//ﬂ(/é
3 4
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PLAN DE INTERVENCIONES Pl Decersl [ il
COLECTIVAS St Ditca CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: J_G ad / Zo24/  Departamento: ¢ o, /s zm Municipio: Sz., 25 '/é/c

Numero de Territorio: Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

LA Cos 29 1[,9(7, © /711_ng A e w[/ﬁé:__
Documento de identidad Ne /5 4/ Z0E Fecha de nacimiento: L/ ¢ / 95 9

Edad: 2 ¢ Sexo: // Grupo Poblacional: 117 Gerpg sl

Direccion: __v7/vco 77 o

v
Asegurado al sistema de salud SI: () NO:( )
Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (>) Especial: ( ) EPS: / /5 dr
PROCESO FECHA NOMBRE DFEL FIRMA USUARIO DEL |
p PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /& (74/24/ ‘r@@y(,,y( ( A los &
Prueba Rapida Loy Tew Lbviaore P aucle /S ta
Asesoria POST o700 p7ces PG j
Entrega de
Resultados | _[ J
Resultado Prueba Réapida W

No reactiva: (x) Reactiva: ( ) Numero de Condenes entregados: _Z




GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

f‘i CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO C&’r/ Cen o A ///w&),a /- _, \dentificado con 2 813 LFC 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) ¥
dar asi cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccion social por el cual se
reglamienta los mecanismos de prevencion, diagnostico, manejoy reporte epidemiologico 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
encargpdas 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,
aunqué si tratamiento croénico.

:Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el ViH por
exposiéién 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
embarézo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

ﬂ :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
pruebé 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 2 través de contacto sexual o Por compartir agujas. Sisu resultado en
“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este
infectada con VIH.

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion vy
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (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 gue 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 /6 6’(/“20 24

Firma del paciente o representante: _<¢0 /7 Cepcews )7/07@/6740«
£

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /@c y oo Af P

Firma de la persona que recibe el consentimiento: Zeopz e j) oy 7 /;/
4




PLAN DE INTERVENCIONES Plan Decenal
COLECTIVAS " e

s

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: '[ ) (’)c’v/z"nﬂu Departamento: (c f';jij .é: . Municipio: Scer) Pz 1era

GO§ERNACION DE

CORDOBA

Numero de Territorio: _Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

Lo CG-;D Qs Vo vdd 1'14/7é < /‘/e,."//(lC(Q z

Documento de identidad Ne 2 ¢, > L Fecha de nacimiento: g /- <y
Edad: ? ), Sexo: o~ Grupo Poblacional: __/D Gé/)o/u/

Direccion: 37, . . . 20

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) EPS: _ ‘// Sey

PROCESO FECHA NOMBRE DEL

PROFESIONAL

7

FIRMA USUARIO DEL
SERVICIO

Asesoria PRE
Prueba Répida
Asesorl’aiOST
Entrega de
Resultados

Resultado Prueba Répida

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




6 || GOBERNACION DE

<1/ CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH
~_, \dentificado con 50 (/57 11 TG 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 proteccion 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?
rmedad producida por un virus conocido como VIH, el cual infecta o destruye las células
do una falla progresiva y grave de este sistema de
+umores. No tiene cura,

Yol @ode Pue DeYRE

Es una enfe
encargadas de la defensa del organismo, originan
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de

aungue si tratamiento crénico.

:Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalm
a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contamina
rogas como la heroina {Drogadicto) ademads durante el

en trasmitir la infeccion al feto a través de la placenta.

ente por contacto sexual con persenas infectadas con el ViH por
exposicion dos con el mismo, Al
compa;rtir agujas para el suministro de ciertas d
embarazo las madres infectadas con el VIH Pued

ﬂ ¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?
‘ El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la

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

“NEGATIVO” significa que no hay evidencia de laboratorio. Hasta ese momento de que la persona este

infectada con VIH.
Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccidon ayuda a prevenir su propagacion y

mejora la calidad de vida de guien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacién y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con ia 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:

ﬁ Como paciente: Si_<__ No

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

Fecha de Notificacion /( 0(7//2 O 2

Firma del paciente o representante: Il e/ ¢-2 o clr Gerel [<iRe
7

Nombre de la persona que informa e! consentimiento: //2()( U2 A D

Firma de la persona que recibe ei consentimiento: _ & cre e Seml Pere 2
i 7




PlBls

pLAN DE lNTERVENC'ONEs F’E:’!ﬁ z)ecgna}
COLECTIVAS a5 5

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /é O(/ Zu Departamento: . g/c 5“ Municipio: 5., 7. 74 (3

Numero de Territorio: ~ Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

/<(¢.<717 ‘/f?fc/l"/ yc L el g L
I

Documento de identidad N2 _2 » 77 H{ZS5  Fechade nacimiento: > 07 |787

Edad: 25‘ Sexo: /

Grupo Poblacionai: 4“/7(‘(«((/

Direccion: __227c s ¢ »7¢¢.

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (<) Especial: ( ) EPS: ///56.
[ PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL |
PROFESIONAL SERVICIO )
Asesoria PRE /b (M[ L024 Weo X e 2¢ Ileiron> ‘
Prueba Répida Z2zce T Mfes 74 “2ods S
Asesoria POST Yo /sl PR ve
Entrega de
L Resultados

Resultado Prueba Rapida

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

:| GOBERNACION DE

CORDOBA

e



GOBERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

¢ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

Yor/Sncl. b0 Ao /l/é , Identificado con _/042 655, Gt 8 Autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejeria sobre la 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
encarg;adas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva vy grave de este sistema de
defensa quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de turnores. No tiene cura,
aungque si tratamiento crénico.

¢Como se adquiere la enfermedad?

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

¢Como se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el diagndstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacidn y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo fa asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibir¢ 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 tfesponsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) Si_X_ NO

Fecha de Notificacién 16 6’7(7[ Kol

Firma del paciente o representante: («/ .2 <lc v~ T 4«4,74//\

Nombre de la persona que informa el consentimiento: /Qy Yz e A 5

Firma de la persona que recibe el consentimiento: {y/ €2 c[< L Tede O /5( g{,LZ'




“1.| GOBERNACION DE

‘=) CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: /6 [7(/ JoZu Departamento: gg/gé éc-‘ Municipio:< 4 prtenn

Numero de Territorio: Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

L/,”/(fé //g{g; Z .-//‘(ﬂ Zg(\[/g/ﬁ
Documento de identidad N2 /772 (55 Y</5 Fecha de nacimiento: _uf (2 7 002

Edad: < g Sexo: é Grupo Poblacional: ,/7 (esoeced

Direccién: Pevee r37cc

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (~) Especial: ( ) Eps: L/ V. €pS
PRCCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL ‘
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE 16042, | S o kcurex We A
Prueba Rapida }77¢¢ Serx S0 )G Ll
Asesoria POST (A 704 o o
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida u

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




GO§ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO [ZB}/)/? S [2';'\// LSer é/:(,u , Identificado con /(93 0L L (/FF  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
consejgna sobre la realizacién de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar as{ cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccién social por el cual se

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

éQué es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA?

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

éCémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposmon a la sangre ¢ a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compartlr 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 infeccién?

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

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

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como paciente: Si_s No_

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

Fecha de Notificacion /& Oct -2 O D (.

Firma del paciente o representante: _J7 o Jrr7 . Dec (///( 7 /)44

! . . (/\ = 7 7
Nombre de la persona que informa el consentimiento: ))(” Keweidag 27 77

7
N . 2 PSR S £ 4
Firma de la persona que recibe el consentimiento: _ ko (w7 7 Dsc /« [ /ﬁ,[)i—L




GOBERNACION DE
PLAN DE |NTERVENCIONES Plan Derenat af”

COLECTIVAS do Salud Pllica CORDOBA

FECHA: /4_0¢ / 207 U Departamento: carciobe Municipio: Sy A2/2/C

Ndmero de Territorio: Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

[eldy SESus  Pe didfa fipec

Documento de identidad N® / &7z 74 & [/ /7 Fecha de nacimiento: /9 12 200/

Edad:

A~

Sexo: __“/_ Grupo Poblacional: 2 62 yecc/

Direccidn: /. v (o7 (- )

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: () Especial: ( ) EPS: _Aelu €S
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /Z c‘(% L T30 Xarsck @ Uer] S
Prueba Réplda //‘_'7(l (‘,-/'(l //"/‘,_"( /)<L [/Cf ((' l:‘i/ A
Asesoria POST D 27T Vo o
Entrega de '
Resultados
Resultado Prueba Réapida J

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




GO]}ERNACI()N DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

YOBmreteci B4ouc Gogeo _, dentificado con _50 757 (/¥ autorizo a la
E.S.E CAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me reaiicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejgrn’a 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 ia 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
encarg%das de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de
defensb 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
exposi?ién a la sangre o a ciertos prodgctos derivados de la misma contaminados con el mismo, Al
compahir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroina (Drogadicto) ademds durante el
embarazo las madres infectadas con el VIH Pueden trasmitir la infeccidn al feto a través de la placenta.

¢Cémo se hace el diagnéstico de la infeccién?

El diagnostico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la
sangre utilizando una prueba presuntiva, si esta resulta “POSITIVA” se repite y sera necesario realizar una
prueba confirmatoria (Western Biot) si esta prueba se confirma como positiva significa que la persona
estd infectada con el VIH y que la puede trasmitir (si no toman las medidas de 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 impbrtante anotar que el diagnodstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacion y
mejora la calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifice que he leido (o que se me ha
leido) la anterior informacion y que entiendo su contenido, que he recibido ASESORIA PRE-TEST, También
certifico que he discutido con la persona que me brindo la asesoria, el procedimiento mediante el cual
recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es
voluntéria.

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

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

Fecha de Notificacion /(’ (X /Z 2222 £

Firma del paciente o representante: /2.7 ¢ /¢ =4 eosc s <

Nombre de la persona que informa el consentimiento: _ " /='¢o > cooc« 77 />

Firma de la persona que recibe el consentimiento: o 7¢ /e ¢ < 7Z(2/7 (e COI7¢T




Dls|
pLAN DE lNTERVENC'ONES &F‘f;x;\i f)jzgz?i

COLECTIVAS 023 - 2028

]| GOBERNACION DE

CORDOBA

FECHA: /4 {) ()Z 2024 Departamento: (n:cJ("A(k Municipio: Sy /4//’*/0’((7

Numero de Territorio: Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

)77 chec A Z«/} (0 c977¢9

Documento de identidad N2 S0 _9E% (;/% Fecha de nacimiento: /¥ 0¢& ./ Y21

Edad: ng Sexo: __# Grupo Poblacional: ﬁ (el us

Direccion: _/2¢ (¢ 07 Uy W

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: ( ) Especial: ( ) eps: L/ vepe £p S
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE |/ 6 ocf Doy | <20 % ¢ o7 L. A
Prueba Répida P70 e [ Cetea .0
Asesoria POST D177 P ooyl
Entrega de
Resultados
Resultado Prueba Rapida \J

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




GO§ERNACION DE

CORDOBA

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS

i ;
: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

YO_ i Ja ki S 2207 yy oo ez, Identificado con 5 O FES /4 /__ Autorizo a la
E.S.ECAMU IRIS LOPEZ DURAN, Para que me realicen la prueba de VIH, Lo siguiente es con el fin de bridarle
consejgn’a sobre la realizacion de prueba para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana( VIH) y
dar asf cumplimiento al decreto 1543 de 1997 del Ministerio de la proteccidn social por el cual se

reglamenta los mecanismos de prevencién, diagnostico, manejo y reporte epidemioldgico de la 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
defensh quedando el cuerpc expuesto a'las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura,
aunque si tratamiento crénico.

¢Cémo se adquiere la enfermedad?

La enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH por
exposicién a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados con el rnismo, Al
compaﬁir 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.

éComo se hace el diagnéstico de la infeccién?

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

Es importante anotar que el diagnéstico temprano de la infeccién ayuda a prevenir su propagacién y
mejora ia calidad de vida de quien la sufre. CONSENTIMIENTO: certifico que he leido (o0 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 }esponsable del paciente: (padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H.C) SI_X_ NO

Fecha de Notificacién /4 (5(/, Ll 2t

Firma del paciente o representante: .22, , G2 /7 22 x> Serg Vi)

e

Nombre de la persona que informa el consentimiento: 7). « [ ovie 7 2

s

Firma de la persona que recibe el consentimiento: .27%,, Te /,s .77 7))




.| GOBERNACION DE

PLAN DE INTERVENCIONES Pan Davensi z
COLECTIVAS a4 Saisd P CORDOBA

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS TAMIZAJE VIH

FECHA: J4 /1¢ / “)72¢/ __ Departamento: _(C/ (( wbc Municipio: Sz 420 e

Numero de Territorio: _Z Numero de Microterritorio:

Nombres y apellidos de quien firma el consentimiento informado:

D 7civCe LeS aicens Sz 1162

Documento de identidad N S,» 787 479 Fecha de nacimiento: 192 128 ¢

Edad: 4/« Sexo: /- Grupo Poblacional: TP G2y qrect

Direccidn: /o~ (1577 C (. )

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

Régimen: Contributivo: ( ) Subsidiado: (<) Especial: () EPS: 2 S
PROCESO FECHA NOMBRE DEL FIRMA USUARIO DEL
; ) PROFESIONAL SERVICIO
Asesoria PRE /6 (,(/j( 72 (=7 X e 7 Se .S
Prueba Rapida p27ec St (/G 77C Fecq v " Se
Asesoria POST D 7707 e
Entrega de
Resultados ‘
Resultado Prueba Rapida U

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




