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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, T MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO Y. . Y EROTECCION SOCIAL
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(. ;\,U\\ AR ‘)GRKO Cac identificadofa) con__CC )

No. (AT AR AN W] certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado, que contiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepto( X )  NOacepto( ) larealizacion de la pruebarpida: (@) VIH (@) Sifiis (@) HepatitisB () Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
1a prueba rapida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnastico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (X)NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO () acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. N

En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero telefonico de contacto es _ 311 2.3 2- & VO o mi correo
electronico
Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI (X) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de >

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regulanzacion de mi estatus migratorio SI ( X )  NO ().
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI(X) NO( ) Noaplica( )

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI (X) NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros.
Este documento se firma el dia _l_(_ del mes de JQ“"O del a0 2025 _.
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