Numero de formulario @A MINISTERIO DE SALUD
2% _ : \gm\‘t,\ ) ‘ ’Mmﬂ.
uwahmmmmmmnmmmmmmum 1266/08 - llﬂMdsﬂnzy“mM

1.1. Departamento _ Quindio 1.5. Tipo de lugar de la actividad: O b L
1.2. Municipio __Calarcd | A 1\ 1.6. Lugar de la actividad: 4.\:]2@ \/j

1.3. Localidad/comuna:
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1.7. Nombre de la Institucién/organizacion que presta el servicio
1.4. Barrio donde se realiza la actividad ESE Hospital la Misericordia
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3.8. Régimen O Contributivo Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién eg/salud para PPL O Excepcién I @P5
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OFiebre O Sudoracién nocturna QPérdida de peso oomsm
LOOUN sintomas diferentes (escriba cuiles) x No presenta sintomas
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4. }Qué (Quién) o motivé a realizarse la prueba? B A U
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vo_ L\t CroN identificado(a) con Cg c £y 1)
No. “rca certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Infi ,QUE con 0s relacionados con el propésito y beneﬂdos de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y rlesgos de la misma

Slacepto( X )  NOacepto (' )larealizacién de lapruebaripida: (@) ViH (@) Sifils (@) HepatitisB () HepatitisC

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 notmado(a) que toda mi infomudén y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se conﬂnna, el caso seré notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. "

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relaciénapdctkuyconducm antes de realizarme
la prueba répida. Enbsteespadotlrb!énsemtnfonnéqmém(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar 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 segunda prueba inmediatamente para confirmar el
dwiéstko 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
hmdeamibnalpfmdorometomarlnmsegmdanwtradesampanpnnbascompletmnums,deserposlbe Recibf informacién SI (X)NO( )

Tamblén 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 realizadéndepmebasdhmésﬂcaylo
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO ( ) acepto canalizaciény por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. e

En caso de aceptar el acompaiiamiento, mimtdﬁhmacMms___z_BMoml correo
electrénico

Para usuarios del exterior no En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posteﬁor afiliacion al sistema de salud SI ( X) NO ( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré Lratamlento antirretroviral por parte de por un periodo maximo

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ( X) NO ( ).
En cas;: de Ngo(cuinp':’r :g\ los(requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servldos enla dudad
SH(X ica ()

Endendoym'lzoqwmisdatosseanmudoscmfmahpdfﬂcadepdnddadydewotecdéndedatosp«sona(esdelalmﬂuxiényauwdmﬂ()OPD( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocién
ypfevenciénentnom
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Nombre y Apellido: A} en Gl Nombre y Apellido: ___Adriana Acosta
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