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od SuD identificado(a) m__J_&LZQ_J_G_‘{a
O _ certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre ntimiento

propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

,que pectos
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios ﬂesgosdeln misma.
Slacepto( X ). NOacepto ( )hrul!nddndc pruebaripida: (@) VH (@ Siflis (@) Hepatitis8 () 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 notihcado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Puiblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Queherecbidoinfonmcibn relacionada con la prueba répida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,

la prueba
yﬂs,hepatitissohepatitisc En caso de tener un resultado reactivo de VIH esposblewemerealkenwsemndaptuebainmediawnenteparaconﬂmarel
al servicio de salud en caso de no contar con esta cferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con

me direccionen
hmdeamﬁnalwmdwomwinmngmammdemmmmmm de ser posible. Recibf informacién SI ( X)NO( )

mﬂénwﬂﬂmqnmdeMw\quemap«mdehdeqmmuéhm lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el progumadeatendénhtegnly/ofadlltarlamlindéndepruebasdlasnosucasy/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO ( )mmymmwmummmy /0 institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

Enmoéd:aoepwdmpmmienm.mimo‘tglefénkodgcmt&ctoes 5_‘7Z§\-! |!"LJ omlcorre_o

Para usuarios procedentes del exterior no En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior aﬁliaclén al sistema de salud SI (X) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximode ___.
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a-realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI(X) NO( )
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la cludad,

SL(X) NO( ) No aplica (

Entimdoywwrhoqnmisdatosseanmtadoscmfmahpohﬁcadepﬂvaddad deprotecciondedatospersa\alesdelalmunxionyautonzoSl(X)M( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, paramepoedancontactamnyofen.arotrosmdesalud programas de promocion

prevendénentreotrns
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