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Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo mtlrlr mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serb notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.
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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 diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO( )mmﬁnymv:gmhntopormdandommtmoy 0 Institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. S S~ -
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Para usuarios procedentes del exterior no En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso uhdudéndemlemtmmigntoﬂoyhpostedorafilhdénalsistemadesawdﬂ(x) NO( )y que,
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