e -

1.5. Tipo de lugar de la actividad: ubkCeyq V”
c.

1.6. Lugar de la actividad: Ec.ne;_d

1.7. Nombre de la lnsmudénlorgmmdbndn presta el servicio
ESE Hospital la Misericordia

R E‘&&W&w
! 2.3, Localidad/comuna 1200 Lune dC \u Vlu c‘
kz.z. Municipio _Calarcd - 3 . 2.4, Barrio

\,%Mwm,:f‘mmﬁffj“ gt '5\*5“. o T m mm
(" 3.1. Tipo de documento () RC % %cs O Qom OPEP Operer )
3.2. Numero de identificacion !035 35?\[8

FEPTT
A

]

)
C e e R B a2 s

O—-—-N=<2O2mMwn

OHsH  OTRANS omo Ors Ouc Ouess  Opr. O
OSPA O GESTANTE I 'm«uyml " A I ma | no Rm GENERAL O TB  °Pais de procedencia
mﬂm
3.5. Sexo asignado al nacer
OWW Owhessial |36 Fecha de nacimiento ILCBGI “I Oj- I 3.6.1 Edad en ailos cumplidos 2qA
3.7. jAsegurado al sistema de salud? & s1 O no 3.7.1. jEncuesta SISBEN?  @Fst O NO O No sABE
3.8. Régimen R Contributivo O subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
Fondo de atencion en salud paraPPL O Excepcién | \ o \aG

3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos OfFiebre O Sudoracién nocturna Q Pérdida de peso Q Otras TS
K O Otros sintomas diferentes (escriba cuéles) X No presenta sintomas

- e e e
4, Qué (Quién) | ‘realizarse la prueba? [Tl LRI T S e R RS

O Parejadeuna PW O Asistio a jomada educativa O Serviclo de salud IPS/ESE  fAmigo/a O Lider/Lideresa sociedad civi
O Motivacion propia O Autotest Positivo (O Autotest Negativo (O Interés en PrEP . O Redes Sociales/Casuales O www.tecuidamos.com.co
f‘;‘;’b’ :,;,\-.,- r-.--u wm oy &,‘\ i w&v ” bv‘T\QZ("‘ ’: “‘—-.- —.- ....~ ‘-.,.;..-_-{_;f‘,

et lore il

[Tlnliu encuesta de valoracion de riesgo QS ONO

.Y T

7 Tipo de financlamiento O 0rc ' O Fendo wundial @ Recuns Loctes c O 0 Coperanies O

Scanned with

i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

R R I T YT T I S TN T S m e as s s sy

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH ) MINISTERIO DE SALUD

. HEPATITIS B-C, SIFILIS Y. ACOMPANAMIENTO AL USUARIO .~ & gy o
umﬂldodd. mmmwm«:m!mm. se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

(\b 2\ M'1 C& ru\M 2 g s 4} d (@) M dentificado(a) con___CC b,
No. Q certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado,que contiene onspectosreladomdosconelpmpésltoybenefkiosdela(s)pmba(s).sulntefpretacion sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, benefidosyﬂesgosdelnmium.
Slacepto( X )  NOacepto( ) larealizacién de lapruebardpida: (@) VH @) sifis ‘(@) HepatitisB () HepatitisC

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimierto 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 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 relacién 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 indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifius,hepamisnohepatmsc Encasodetenetmreulladorncﬂvode“ﬂesposbleqnmmkenmasegundapruebainmediatamentepanconﬁm\arel
diagndstico 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
um&at«x&dmﬂaommrMmmmdemmmenm de ser posible. Recibi 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 atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o

complemnmnsparamimalosservidosdesalud SI(X) NO( )acepto canalizaciény por parte del servicio comunitario y/o
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.
Eﬂasodeacepmelmmaﬂunbmo mlmmwkommmsmo 4 o mi correo

Para usuarios procedentes del exterior no re&lum En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién 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 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 ciudad,

SI(X) NO( ) Noaplica( )

Endetﬂoyuﬁorboq:emisdatosseanmtadoscmfmaupohdadepnvaddadydepmteccbndedamperwmlesdeuInstmadonyautoﬂzoSI(X)M( )
q:epmdmserowwﬂdosmmim independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre

el dia b, delmestG del afio 2025 .
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