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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
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y prevencion entre otros.
Btedoamentosefinnaelda‘q‘-delmesde ’\141’“‘) del afio _2025 .

WLLOW 9V@\ : ,Aénwc AU(TQ
IEN DA EL CONSE ENTO FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO

Nombre'y Apellido: 'gv ery Nombre y Apellido: Adriana Acosta
\ TiPo y ntimero de identificacion: c Tipo y nimero de identificacién: .CC 1004799280 ]
S ; v

@ vm Oreactivo Doreactivo  Osaticuerpos Ontiy Onsite Rapid Test F1120V3E03 2026+ | n2+ | oo

@siws  Ovostwo Gregatvo  Oicverpes Onsite Rapid Test -~ |  F1204UsE02D [/ 2025+ | M2: | 04

@ Hepatits 8 O Reactivo CINoreactivo  Oantigenos Onsite Rapid Test F1120V6E0Q £2026 » | #2¢ | o1
KOs O Orereens, O 1| ] T e R T Tk
- ~er R Y S ;n—_,r.‘n;,‘nyu-'v;gt;~ } W -

=‘~a -y ...u-l- b
OAnllcuerpos OAmIgemalln(kuevpos

219 D TN GO X o220 DR duy 20008 st 1 vy oy

Lol Lidyind 5 - : o c‘;mpmt‘”’!’.:i-..-_ﬁ 2 No 2 e b ey 1
C 10. Datos de quien realiza la prueba ruanm Adriana Acosta 3 I Firma Adriana Acosta [ceauu decludadania 1004799280 *~ - . )

Scanned with

i & CamScanner’;


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

