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1.1. Departamento __Quindio 1.5. Tipo de lugar de la actividad: ﬂ,ﬂ,
1.2. Municipio __Calarcd - \ AR 1.6. Lugar de la actividad: Bj_j_
1.3. wm/mtw g, 1.7. Nombre de la Institucion/organizacién que presta el servicio
_ 1.4. Barrio donde se realiza la actividad ' ESE Hospital la Misericordia
( . . . - \
2.1. Departamento _ Quindio : i 2.3. Localidad/ comuna ?jd(\m?.l ()C-, \ U\“u_
kzz.Munidpio Calorcd : 2.4. Barrio : ' ' '

3.2. Nimero de identificacion 7 5
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e} OGESTANTEl I I \ %m GENERAL O T8 s de procedencia

3.5. Sexo asignado al nacer ' / li :
Homt .6. il A A
o %’ﬂ_ SRR | 3.6. Fecha de nacimiento I \t‘& l oL I s I 3.6.1 Edad en aios cumplidos 5? L

.v

O=-AN=<2@mn

~ 3.7. jAsegurado al sistema de salud? p st ONO 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? ﬂ St OnNo O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo Subsidiado QO Especial 3.8.1. Nombre de |a aseguradora ,
O Fondo de atencién ef salud para PPL O Excepcion l N - 8 PS

: T
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos OFiebre O Sudoracién nocturna QO Pérdida de peso QO Otras ITS

N Q Otros sintomas diferentes (escriba cuales) QNO presenta sintomas

W
4. JQué (Quién) 10'motive a realizarse la pruebar L)L AR T S AU ST T (8:No Candones’,
OPUQ’adeU\IPVV O Asistié a jomada educativa (O Servicio de salud IPS/ESE OAmigo/a OLiderIleeresasociedad civil
xnotivack‘m propia (O Autotest Positivo  (OAutotest Negativo O Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales O www.tecuidamos.com.co DIEZ

6. Programa PrEP. (Aplica stlo para usuaries con restitad NO reactiv de V) 7 77/ IPS de'atencién regular -~ " “Observaciones.

I Realiza encuesta de valoracion de riesgo OsSI ONO ! ; l
o R e e FT%1 s oo P A T3 TS ISR T z -
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/ MINISTERIO DE SALUD

CONSENT!MIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESU" TIVA DE VIH,
':' Y PROTECCION SOCIAL

% *_' . ... HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUAF, 0

umwamum‘p. lnn'mndueno‘tmrrmc 03, se garantiza en los t‘mhﬂprﬂnmmhm 1266/08 - 1273/09 -1501/12yd-mhnovmuapﬂablﬂ

(v C\e / cre identificado(a) con (Y )
No. de. certifico que he lefdo o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos dos 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( ) larealizacin delapruebaripida: (@ VIH @ $ifilis (@) HepatitisB (O 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 notmcado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se conﬂrma el caso 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
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que |nd|ca(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,

siﬁlﬁs 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 et
diagnémco o0 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 atencién al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI (X)NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizd 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 atenci6n integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl (X) NO( ) acepto canaltzacién parte del servicio comunitario y/o

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. y v i i m = i -
En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefonico de contacto es é‘g (585 iﬂQ.l o mi correo
electrénico

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: 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 postedor afiliacion al sistema de salud SI (X) NO( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximode _____.

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migntono SI(X). NO( )

gn(as;: de mr;o( cunpl) N'; w‘r«}umws mencionados, se me informé también, las rutas de atendén de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
X

&\m\doymhomemisdatosseantratadoscmformulapoliﬂcadepﬂvaddadydepm@déndedatospersonalesdelaImduxiényautodzoSl(X)M( )

ymserwmamdosommlm , independiente de mi resultado, pa’aquepuedancoqpctanneyofenarotmsserviaosdesalud programas de
Este documento se firma el dia_| 9 del mes de ob delaio 2025, ~*
Vv Osney O elenas . L\(\a\unu A\Oﬁ&
e P T e

Tipo y nimero de identificacién: _CC 1004799280 <

go de reitas| ~ 2025 | Q6 |V} ]

(Pruesa - Resuitado - |/ Tipode prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Late , Fecha de vencimiento R
D vm O Reactivo %Nc reactivo  Oanticuerpos OAntigenos/anticuerpos Onsite Rapid Test F1120V3E03 2026+ | 12 | oW
® sitis Ovostivo @es Ohaticuerp Onsite Rapid Test F1204USE02D £ 2026~ | 12t | 04
(-] 8 OResctvo @MNoreactivo  Oantigenos Onsite Rapid Test F1120V6E00 /2026 -
AAA

SR
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( 10. Datos de qulen realiza la prueba I Nombre  Adriana Acosla —l Firma Adriana Acosta ,Céduude ciudadania 1004799280
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