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CONSENTlMIENTO |NFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE \'IH MINISTERIO DE SALUD

- .. HEPATITIS. B -C, lelus Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO. . . ..~ #  YPROTECCION SOCIAL
La confid -"‘*am* reg! en estos f se garantiza en los términcs previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 - ﬂliluydomhmmmm
G, c\/ Vg Jund identificado(a) con Ce 5
No. {ficd que he leido o se me ha brindado Informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los rvel el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Slacepto ( X)  NO acepto ( )hnummaumnum. @ vH @smus @) HepatitisB (O Hepatitis C :
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y pmdorennrmlconsentimiemoencualqm«mmemo,antesdequemeseatornadoelmmen

Adicionalmente fui notiﬂcado(a) que toda mi Informadén y resultados son confidenciales. Entiendo que si el dlagnésuco se conﬂm\a, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Queherecbidohfonnxiénnhdonada la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme

la prueba répida. Enesteespocbwnblénsemhfwnéqnésu(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilldaddeemr 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 pmebaimnediatamenteparaconﬂnwel
dh'nésuco 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
hm&amuMothmmdamndemmmmcmmwm,deserposlble Recibf informacién SI ( X) NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, parabﬁndarasesoduobmelpmgramadeatendbn integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO( )acepto canalizaciény meummwom
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. o s PR

‘En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es ZIZQQ_I J.Ljﬁ o mi .correo
electronico
Para usuarios procedentes del exterior no 2 En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterloraﬁuaclén al s|stemadesalud$l(x) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un maximode _______ .
Temointenciéndepemanecerenhdudad mecomprometoarealiwelprocesoderegulariudéndemiestatusmigratonoﬂ( X) NO( )
En caso de no cumplir con los n«;tﬂsitos mendomdos se me informé 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 proteccién 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.
[\(\uunu Moty

Este documento se firma el dia_ I delmes de__ O del afo 2025 .
l LJonce prer= padons
W“““"W\‘w( p(e.xo wq FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO

Nombre y Apellido: Nombre y Apellido: Adriana Acosta

Tipo y nimero de identificacién: _CC 1004799280
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* | Nombre comercial de la prueba

©'9. Se toman muestras para pruebas complcmennrhs OSI ONO Cules: Osmus "OHepatitis B .OHepatitis €’

( 10. Datos de quien realiza la prueba [Nombre Adriana Acosta Firma Adriana Acosta lcta_moecmmu 1004799280 )
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