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- HEPATITIS B-C, SIFILIS Y, ACOMPANAMIENTO AL USUARIO. -~ 4 Y PROTECCION SOCIAL
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(Yb \Ga™ S‘\ \ 'Y N ‘d \\) identificado(a) con (£ 2
No. (T certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que ¢ aspectos relaciomdos con el propdsito y beneﬂdos de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, hduymdolaslmm beneficios y nesgosdehmm
Stacepto( X ) NOacepto ( ) la realizacion de \a prueba ripida: (@ VIH @) Sils @) HepatisB () Hepatiis €

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) toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diw\bstico se conﬂrma. el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba répida para ucluvorefoturmlmcmientoconrelxténapftctiusyconducw. antes de realizarme
la prueba rapida. Enmmcbnnuénnmmmmqueém(s) es(son) prueba(s) ptumtivn(s)quelndtca(n)laposibmdaddeemr 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
dlamémoo que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionarén de acuerdo con
hm&amﬁdMomMmMmh&mmMmﬂmtm de ser posible. Recibf informacién SI (X)NO( )

T&nblénoenmcoqueestoydemmdoomQ\nwp«wnadehimmmeblamylecturadehpmebaodem(EAPB(EmidadesA&nhImadoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion in! | y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o
Wemmmmmamm&wu) NO( )mmyamnmmmummmmmm

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o
&m*mrdmmﬁmknm.ﬂmmtdﬁénb«mﬂaw
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 lumciéndemiesunsmmtorloyhpostedoraﬁluciénalslstemadesaludSl(x) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de maximo de

por un i AP

Teneomenciéndepemanecerenhcmdadymcm\prmtoarealiurelpmcesoderegulamaciéndemiestatmmigratoﬁoﬂ( X) NO( )

gn cas;: de 'so(mm 3:;([:5 requisitos mencionados, se me informd también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la cludad
(X )

Entiendoyamdzoqmmhdatosseantntadosoonfmnealapdfﬁcadepdvaddadydeprotecdondedatnspemﬂesdehlmtitudényauwdmﬂ(X)m( )
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.
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