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(v MQ o identificado(a) w 43
- certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el’Consentimiento

Mumado,qnoonmlawmﬁcbnadoscmdwwtoym{kmdeh(s)wueba(s) su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las y riesgos de la misma.

Sl acepto ( X ) Nom( )umaumm @ VH @ stiis (@) HepatiisB () HepatitisC
Entiendoq:ehtomadenmesvolmumygnnwdoreﬂmnﬂwmmmtommlmmm,antesdequemeseatomadoelexm
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mimmia\ymﬂudossonconﬁdumles Entiendowesieldtamésticosecmﬂma,elcm sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
\a prueba répida. Eneneemcbwwénsemtnfm«ém(s) es(son) prueba(s) ptmtiva(s)quelndka(n)laposlbiudaddeesw hfcctado(a)cmVH
sifilis, hepatitis B 0 hepatitis C. En caso de tener un resultado réactivo de VIH es posible que me realicen una segunda ruebakmediaumentepanconﬂrmar "
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Pansmllsyﬂepamlsmdmcdonm acuerdo con
um«awtﬁndmmdaomtamﬁmmmdemmmmmw de ser posible. Recibf informacién SI (X)NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucidn que realizd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, panbﬁndaasesodasobreelprognmadeatendénh lylofadllurlamlizadondepcwbasdtagnémwylo

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI NO taptonmﬂndﬂn parte del servicio comunitario y/o

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o aodahs.()o ¢ 4 R ?

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefonico de contacto es o mi correo
electronico LT

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd 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 maximode ____.
Taqomencwndepenmenlacwdadymecomprmtoamuzardproceso regularizacién de mi estatus migratorio SI ( X) NO( .).
Enasodenocmtpl!rconlosreqnsitosmndomdos se me informo también, lasrutasdeatendéndeotroscooperanlesqueprestansewklosenlaciudad
SI(X) NO( ) Noaplia( )

Emiendoyu&oqutmisdatosmntnudomonfmlhpolltiudepdvactdadydeprotecdéndedawspersonalesdelahsuwciényamMzoSI()OM( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocién

y prevencion entre otros.
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FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO

Nombre y Apellido: Adnana Acosta
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9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSI. ONO.. Cgﬁqs.psmm OHepatitis 3
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