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*  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, " MINISTERIO DE SALUD
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Yo ‘0O ZCJ" identificado(a) con, CC 3
No. de P certifico que he leido 0 se me ha brindado Informacién sobre el Consentimiento

Inf ito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

tenido, Muymdolaslmltximesbetm riesgos de la mi
Stacepto{ X ) NOacepto( ) la realtzacién de ta prueba ripida: @ VH @ siilis (@) HepatisB (O HepatitisC

Entiendowelatomldemuesmesvoluntamyquepuedomlmmlconsentimientoenanlquiermomento,antesdequemeseatomadoel
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnbsdco se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

thembidohfomadénrehdomdaconhpruebaripidaparaaclanrorefomrmiconodmientoconrehdénaprécticas conductas, antes de realizarme

la prueba répida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) preanﬂva(s)melndtca(n)laposibmdaddeesw lnfecudo(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
tico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me de acuerdo con

la ruta de atencion al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. WNMSI(X)PD( )

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, para brindar asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas dlagnbsticasylo
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI(X) NO( )mmymmwmwmmwo

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. S AR ;
&mk&xmudmpmmm.mimoma&kodemes :5' LT Cbe’ﬂ a1 had omlcorreo
electronico

Para usuarios procedentes del exterior no En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento anurretroviralpor

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la poswdor afiliacién al sistema de salud SI (X) NO ( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré Lraumlemo antirretroviral por parte de ___ por un periodo maximo de _____

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio SI ( X ) . )

Eln(as;: de Ngo(cu)np':l; :&n los requisltos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en ln cludad
X

Entiendoyanorhoq.:emsdatosseanmtadosconfmaupolitiadepdvaddadydeprotecdéndedawspemnalesdelalnsunxiénywtorimSl(X)IO( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

ypmvendénenmotros
0‘6 et _2025.

Adn% s Dooia

FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: ___Adnana Acosta

Tipo y nGmero de identificacién: CC 1004799280 J
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