Numero de formulario ‘@’ MINISTERIO DE SALUD
w 5 o6

18\9\50 .

| 1.1, Departamento _Quindio _ 1.5. Tipo de lugar de a actividad: M1 QL ?u")\l ta,
g 1.2 Municipio __Calarca ‘ 1.6. uuudehmw: mz\ &L \Q M_M
‘ 1.3. Localidad/comuna: LMQ\)“\“ _ ' 1.7. mmaulmmwn/mmqieme(m

U‘ Burlodmdesemlmlaacﬂvidad : ESE Hospital la Misericordia
: ‘ : W e ,-..’._.- Y NS TSy S,
: 2.3. Localldadlcomma ﬁg\l\mt\j& \.0 \) \IG
LIZ Municiplo _Calarcé 2 WA . . 2.4. Barrio

(" 3.1. Tipo de documento () RC On cc Om Ocs Oso Oom  Qeree Orer )

3.2. Namero de identificacion 22
3.3, Primer nombre 3. JAT 3.3.2, Brifrer apellido egundo apellido 5
‘ - €
t‘Q. w“’ f}"p‘l ; \ g 2k - = oy o < ‘4"’ .
. SRS > v RS R TSI 7 T AR L A TR IR T
| 3.4, Caractegfzacié atendida T ST e T R O R R | Y
OHsH  QTRANS OriD Ors )O}y OPPL O s OINMIGRANTE" ommconrucmmuoo f
o
SPA Fecha de la Gttma | , - fa
o) O GESTANTE | | I POB.GENERAL O TB  *Pais de procedenc
3.5. Sexo asignado al nacer ’ f
3.6. Fecha de nacimiento s K4 LAY Ene 3.6.1 Edad en afnos cumplidos
QO Hombre dwjer Ointersexual - | ? |2003 | '2 |Z\] I ZJ. A,
3.7. jAsegurgdoal sistema de salud? ds: Owo - 3.7.1. jEncuesta SISBEN? @Sl ONO O NO SABE
3.8. Régimen & Contributivo O subsidiado . . - O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcién \f SQ§
3.9. Presenta alguno de estos sintbmas QTos : OFiebre O Sudoracién nocturna QO Pérdida de peso Q Otras ITS
KOOuu sintomas diferentes {escriba cudles) Kuo presenta sintomas
4. JQué (Quién) lo:motivé a realizarse la pruebat - T <L E RS R g i %’Mfa ﬁ&mf
O Pareja de una PW () Asistié a jomada educativa - O Serviclo de salud IPS/ESE Qnmgou O Lider/Lideresa socledad civil
O»anvactbnpmpu O Autotest Positivo O Autotest Negativo OlmerésenPrEP O Redes Sociales/Casuales O www.tecuidamos.com.co DIEZ
6. Programa PrEP: (Aplic 380 pars usuarioscon resitadd N reactho de Vi) £ 7. 1PS de atencién regular " "1 0 R
’ Realiza encuestadevalonaondenesgo OSsI ONO
Tipo mie ¢ OFondo Mundial @ Recrsod Locaies PG 31 Caoperantes O Fondo Nacions! de stupetacientes C

Scanned with

i & CamScanner’;


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

SO R TN OO SR R 17 WA 7 TS Y v OO DA O ———. BT B
¥ r ‘r

AR ' TR N LR 5 1
1 A AN L) 1’

I

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA [ vm : a MINISTERIO DE SALUD
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Yo, Iy Lo P’ identificado(a) ¢

No. certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento

Infi x t felaciomdos on el toy beneﬂdos 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( ) larealizacién de la pruebaripida: @ ViH @) siiis @) Hepattss (O HepatitisC

Al ‘ !_. 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.
Adidonalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el dlambs(ko se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Qse he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimienta con reladén a practicas y conducus antes de realizarme

la prueba . En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibmdad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepamlsaohepamtc En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba Inmedlatunenteparaconfinnarel
dtqiéstkooque 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 realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, parabrmdarasesorhsobreelpmgramadeatencibnhtegralylofacllitarlarealizadéndepruebasdiamésticasy/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI(X) NO( )mphocmsllndénymuhuniuﬂoporpm servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. P e R S G L <o

En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefonico de. contacto es _JJ(L#_M_ o mi correo
electrénico

Para usuarios del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por

parte del debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior aﬂliaclén al sistema de salud SI ( X ) No ( )yaque,

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( ).

E‘n(cu;: de ml;o(cu)n;;g’r an'gs(ru;uisitos mencionados, se me Infotmé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
X \

Enuendoymm“misdatosseantratadosconfotmalapolitiadepﬁvxtdadydepmtecdondedawsperwmlesdelalmmményautoﬁzoSI(X)NO( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocién

y prevencion entre otros. é
Estedocunentoseﬂm\aeldia_ljaélmesdeo del afo _2025 .
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DE QUIEN DA EL E‘!:MI FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
’w y Apellido: -1 QM F’tL A\QXQA(} 9 c dte? y Apellido: Adriana Acosta

T\poymmdﬂdentiﬂcadén _m_mﬂﬂﬁi)ﬂﬂ_n_ " Tipo y nimero de identificacién: _CC 1004799280
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(10. Datos de quien realiza la prueba | nombre  Adriana Acosta | Firma Adriana Acosta lawuaummn 1004799280 )

Scanned with

i & CamScanner’;


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

