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CONSENT IMIENTO INFORMADO! PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNT.VA DE VIH, g MINISTERIO DE SALUD
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( O i A AN 2 A  C > identificado(a) con
__%! cenmco he leldo o se me ha brindado informacién sobre et Consentimiento
lnformado, los aspectos rel. con el propbsito y beneﬂclos de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
las limitaciones, beneficios y desgos de la misma.
smqm(x» Nom( ) a realtzacién de la prueba ripida: @) VIH ' (@) Sfils’” @) Hepattiss _(0) HepatitisC

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momenta, 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 informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conodmfenlo con relacion a préct 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 poslbllldad 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
dhgnéstko que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. PanSiﬁlisyHepatitlsmdirecdonartndeacuerdo:on
Iarundeatmﬁnalmudaomtawmmmmdemmmmmplmudu.deserposl e. Recibf informacién SI ( X)NO( )

mrbiéno«tmcoqmestoydeaanrdomnquemapermdelainsti(uclénquereallzélatomaylecturadelapmebaodemlm(EntidadesAdmlnismdoms
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S (X) NO( ) acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. P . - : :

En caso de aceptar el acompaiamiento, mi nimero. telefonico .de contacto es y P . o mi.correo
electronico ; 3

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

En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI(X) NO{ ) Noaplica( )

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI (. X ) NO ( ).v

quepoedansercompartidoscmmEAPB independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

A()M anc A \o\“b{

del afo _2025 .

Entiendoymimquemisdatosseantraudoscmformealapoliticadepﬂvxidadydepmtecdéndedatospersonalesdeulmtmziényauwdmﬂ()orD( )

FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
+ Nombre y Apellido: Adriana Acosta

Tipo y nimero de identificacion: .CC 1004799280
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