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Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cua(quler momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que siel dlagnémco se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidenciaiidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la ida. En este también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
unda prueba inmediatamente para confirmar el
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Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularlzadén de mi estatus migratorio Si(X) .

En caso de no cumplir con los requisitos rnencionados seme informé tamblén las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios enla ciudad
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Nombre y Apellido: nAe\\u 1) Nombre y Apellido: Adriana Acosla
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C1 0. Datos de quien realiza la prueba I Nombre  Adriana Acosta
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