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':; \{;_onseu'nmsnro INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DEVIH, / - MINISTERIO DE SALUD
o _HEPATITIS B-C, SIFILIS Y. ACOMPANAMIENYO ALUSUARIC, .~ . Y PROTE SOCIAL .
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Yo (.G by e identificado(a) con__ Cc )
No. de____ (A lwrtce & certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento

Informado, Wmmdmmybenﬁwosdeh(s)mm,wmm sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la m
Stacepto{ X ) NOacepto( ) a realtzackin de a prueba nwa. @© vH @sitis_ @ Hepattis8 () Hepatius €

MuhmamavﬂmmeMMnrmiconsenmmenmencuolmiermnento.antesdequemmtomadod
'Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendoqnsieldlamésticosecmﬂmn,elcmm&noﬂfmdonl
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

MMMMMMI:MW aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de reatizarme
la prueba rapida. mmmwemmmmmmmqm)mm prmﬂn(s)q\nhdla(n)lnposlmudaddcmw«udo(a)omm
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que mmmmmmmwmmmmm
Woummdmaahndenmdemmmmdmdem Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI (X)NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién 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 diagnésticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud, SI (X) NO( )acepto canalizaciény por parte del serviclo comunitario y/o
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales.
eﬁ:\modemdmwﬁunhnw.nimowm«ma P o mi correo

Para usuarios procedentes del exterior no regulartzados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso demuwmciéndemlesutmmmtorloyhposteﬂoraﬁlhdénalslstemadesaludﬂ ‘Yl) NO( )yque,
mientras adelanto estos tramites, redb'ré tratamiento antirretroviral por parte de

Teqotmendbndepenmnecermlacmdady canprmmoarealiurdprocesodereguhﬂudéndemlemmnﬁmtodoﬂ(X) uo( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, semelnforméwnblén las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI(X) NO( ) Noaplica( )

&Mymﬁoum&mmmtadosomfmahpdmapmaddadydewmiéndedamspmmalesdehmwdényautodmﬂ(x)M( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros.
Este mam_q_mT« 06 del a0 2025 .
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