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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
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SECRETARIA DE SALUD
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En Cumplimiento a la Sentencia T — 302 DE 2017, Auto 696 de 2022 y Auto 274 de 2023,
el Ente Municipal por medio del Funcionario (a) Taﬂ‘fc.l MQ(’FOZ}?

del plan de salud de intervenciones colectivas PIC se dirige al Lider y/o AUforidad
Tradicional de la Comunidad O‘\C NS , Ubicada en

territorio &]5_ micro territorio DE,_ con el fin de concertar el ingreso a su comunidad para

desarrollar actividades de gestion del riesgo y promocion de la salud, tales como la

~ actividad mencionada inuacion:
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esta actividad en mencién seré llevada a cabo a los 22 dias del mes de bh Q
del 20 ?__E en el municipio de Maicao, la Guajira.

LL¥] '?(Jf‘ﬁﬂﬁd l , identificada con el Tipo y N° de
Documento 62 o .7)'8 - q'%' de Lider y/o Autoridad Tradicional de la
Comunidad Uic—t{)r;c;, permito la entrada a la comunidad para

que realicen las diferentes actividades.
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| 1.ASISTENCIA TECNICA( ) | 2. ACOMPANAMIENTO/ASESORIA( ) | 3. VISITAS DE INSPECCION( )
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i @ | DE MAICAQ NFORME DE GESTION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA

Nit. 892.120.020-9 DE INTERVENCIONES COLECTIVA (PIC)
REGISTRO FOTOGRAFICO
ACTIVIDAD N°: ID-326 Territorio: Comuna 5
Cédigo Cup: 130204 ~ |Entorno: Comunitario
Fecha de ejecucion: 22/07/2025 - Microterritorio/Comunidad: MTO03 La Victoria

22 jul 2025 9:12:18 a. m.

# 5-82 Calle 13 A Maicao La Guajira
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE CONCERTACION

Fecha: Hora:

22 -00-2005 10: 15 am '
Comunidad: J’()“s:,‘ %_% Operador PIC: (}JC{L!UO '—ra ‘Q'l' St)!

En Cumplimiento a la Sentencia T — 302 DE 2017, Auto 6396 de 2022 y Auto 274 de 2023,

el Ente Municipal por medio del Funcionario (a) TCIQ]’CA mr—-l'l'né_//‘\
del plan de salud de intervenciones colectivas PIC se dirige al Lider y/o Autoridad

Tradicional de la Comunidad _S—Q\i‘SCJ ’?M , Ubicada en
territorio . micro territorio , con el fin de concertar el ingreso a su comunidad para
desarrollar actividades de gestion del riesgo y promocién de la salud, tales como la
) actividad mencionada a continuacion:
7 i . ! i 3+
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esta actividad en mencion sera llevada a cabo a los "2.5 dias del mes de Eglio
del 2025, en el municipio de Maicao, la Guajira.

YO —TLD';S (Deko{g, , identificada con el Tipo y N° de

Documento de Lider y/o Autoridad Tradicional de la

Comunidad l(g\ﬁ() F-PQ,LO/\ permito la entrada a la comunidad para

que realicen las diferentes actividé{es‘
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PIC WAYUU TALATSHI I.P.S.1 2025

|
—" T recha 43 o) [ o5
ID DE LA ACTIVIDAD: 39 /
DEPARTAMENTO: LA GUAJIRA MUNICIPIO: MAICAO
¥ Comond of HORA INICIO: [

LUGAR: *{%“f m&% 9° Q0. | TERMINACION: 4. 30 .

NOMBRE DEL EJE:

A”D blo o g mudgdas @W s Nimerbbnd s, Eovdrason §decar |

NOMBRE DE LA PRIORIDAD: l

VFJ.& gt@ LL@ k.[} é\r\:@f‘mw{u&a memt hé{f |

’ RESPONSABLE:
NOMBRES CARGO INSTITUCION A LA QUE
n / PERTENECE

1qR\—UL.5 WD @3 et Vod 0o e
2lpmesr L\ G afaree e

N\ oD\ "Lko [-4 fhyo:lnﬂ - J’ﬁ"(’—
4t \kc/m, U Ay “/Fﬂa
5 Lo aleetn @lﬁ«mw Pt m s
7.

N

OBJETIVO: }mmauﬁ" ol Qundade e i Sl J el [T
(Lé I'\ue-:--“‘p_x r\m\“u_)) r\"\-\'—[g-g) UJ aigumh W&Jr\}f\'l(. C)-'L
Dﬁ)})@mv}&c@\i

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




= e

! *

= T

Bt

75 DE MAICAO
R 8921200209

MUNICIPIO

Tu Salud Con Derecho Proplo
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WAYUNY TALATEHI LRS84,

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

IDENTIFICACION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR |

1.ASISTENCIA TECNICA( )

2. ACOMPANAMIENTO/ASESORIA( )

3. VISITAS DE INSPECCION( )

4. CAPACITACION( )

5. REUNIONL)

6. VISITAS DE SEGUIMIENTO( )

7. OTROS( )
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REGISTRO FOTOGRAFICO

ACTIVIDAD N°: ID-326 Territorio: Comuna 4
'Cédigo Cup: 130004 Entorno: Comunitario _
Fecha de ejecucion: 23/07/2025 ' Microterritorio/Comunidad: MT03-Luisa Pérez

B

1:.

23 jul 2025 4 36:48 p. m.
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EBS N°5-PUEBLOS Y
COMUNIDADES ETNICAS Y
CAMPESINAS, MUJERES, SECTORES
LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES
POR CONDICION Y/O SITUACION.

ID DE LA ACTIVIDAD - 329

REALIZAR TRES (3) JORNADAS DE
ATENCION EN ZONAS ABIERTAS URBANAS
PRIORIZADAS EN EL MUNICIPIO DE MAICAO,
CON ENFOQUE DIFERENCIAL, DIRIGIDAS A
LA POBLACION CIRCUNDANTE, DONDE SE
REALICE TAMIZAJE PARA ITS, MEDIANTE
EDUCACION A TRAVES DE FOLLETOS Y
VOLANTES, Y REALIZACION VOLUNTARIA DE
PRUEBAS RAPIDAS DE VIH Y HEPATITIS B,
QUE INCLUYA LA CAPTACION Y
CARACTERIZACION DE LA POBLACION
INTERVENIDA.




IC-

PLAN DE INTEAVEMCIONES COLECTIVAS

MUNICIPIO
DE MAICAQ  INFORME DE GESTION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA

Nit. 892.120.020-9 DE INTERVENCIONES COLECTIVA (PIC)

4.61D ACTIVIDAD 329:

Realizar tres (3) jornadas de atencion en zonas abiertas urbanas priorizadas en el
municipio de Maicao, con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacién circundante,
donde se realice tamizaje para ITS, mediante educacién a través de folletos y
volantes, y realizacién voluntaria de pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B, que
incluya la captacién y caracterizacion de la poblacion intervenida.

4.6.1 PRIORIDAD: SEXUALIDAD Y DERECHOS SEXUALES

REPRODUCTIVOS
4.6.2 DATOS INFORMATIVOS
CODIGO CUPS 111206
FECHA 04/07/2025
TERRITORIO Comuna 4
MICROTERRITORIO MT:04
BARRIO O COMUNIDAD INDIGENA Cristo Vive |
NUMERO DE ACTIVIDADES | (3) jornadas de atencion

PROGRAMADAS (Segun anexo técnico)

NUMERO DE ACTIVIDADES EJECUTADAS | 1 jornada realizada en el mes de julio, 1
jornada realizada en el mes de mayo

DURACION DE LA ACTIVIDAD 3 horas
ENTORNO Comunitario
POBLACION OBJETO (Segun anexo 360
técnico)
POBLACION INTERVENIDA* MES MAYO: 100
JULIO: 120
INDICADOR DE PRODUCTO Resultado de lo que se hizo:

220/ 360 * 100= 61,11%

INDICADOR DE RESULTADO N° de personas intervenidas con mejora
en conocimientos / N° de personas
programadas) x 100
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- 220/ 360 *100= 61.11% _
INDICADOR DE INTERVENCIONES Numero de Intervenciones Realizadas /
Numero de Intervenciones Programadas *
100

2/3*100 = 66,66%

4.6.3 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

En el marco del componente de prevencion y control de Infecciones de Transmision
Sexual (ITS), se llevé a cabo una jornada integral de tamizaje y sensibilizacion
comunitaria, orientada a la educacion, deteccion temprana y caracterizacion de la
poblacién en riesgo, con el propésito de identificar factores asociados a la
transmision de VIH y Hepatitis B.

Se concerté con la autoridad del barrio cristo vive Shirley Barboza el primero de julio
del presente afio para posteriormente realizacion de la actividad el dia 4 de julio, La
actividad se desarrollé con el apoyo y colaboracion de lideres comunitarios, quienes
facilitaron un espacio adecuado para la realizacion de las acciones. Durante la
jornada, se implementé una estrategia educativa mediante la entrega de folletos y
volantes informativos, acompafiada de charlas participativas sobre medidas de
prevencion, practicas sexuales seguras, uso correcto del preservativo y rutas de
atencion disponibles en el municipio.

Posteriormente, se llevo a cabo la aplicacion voluntaria de pruebas rapidas para VIH
y Hepatitis B, garantizando un entorno de confidencialidad, respeto y enfoque
diferencial. A cada persona tamizada se le realiz6 una breve caracterizacion socio-
demografica, con el fin de obtener datos relevantes como edad, sexo, antecedentes
de salud, practicas de riesgo y nivel de acceso a servicios sanitarios.

En el transcurso de la jornada no se identificaron casos positivos, sin embargo, se
enfatizo la importancia de la deteccion periddica como herramienta clave para la
prevencion y control de las ITS. Asimismo, se brindd orientacion individualizada a
los asistentes sobre habitos saludables, autocuidado y uso de métodos de barrera.

Se foment6é un ambiente de escucha activa y confianza, respetando el contexto
cultural y las dinamicas propias de la comunidad, con el objetivo de fortalecer el
empoderamiento individual y colectivo en materia de salud sexual.

La informacién recolectada sera sistematizada y remitida al componente de gestion
de la Secretaria de Salud Municipal, para su incorporacion en las estrategias de
seguimiento, referencia y fortalecimiento de las acciones de prevencion y control de
ITS en el territorio.
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1. resultado del tamizaje.
Fortalecimiento del vinculo entre la comunidad y los servicios de salud sexual y
reproductiva.

3. Mayor participacion de la poblacion en procesos de prevencion, autocuidado y
busqueda de atencion oportuna.

4.6.4 SISTEMA DE EVALUACION:

La actividad fue evaluada mediante la participacion activa de jovenes, adultos y
comunidad en general, quienes manifestaron inquietudes sobre las infecciones de
transmision sexual, sus formas de prevencion y la importancia del diagndstico
oportuno. Se promovié un espacio de reflexion sobre el autocuidado, la proteccion
durante las relaciones sexuales y la reduccion de estigmas hacia las personas con
ITS.

Se aplicaron preguntas pedagdgicas con el fin de reforzar los conocimientos
basicos:

1. ¢Queé son las ITS?
R/: Son infecciones que se transmiten principalmente por contacto sexual sin
proteccion, y pueden afectar tanto a hombres como a mujeres. Ejemplos: VIH,
sifilis, gonorrea y hepatitis B.

2. (Coémo se pueden prevenir las ITS?
R/: Usando correctamente el preservativo en todas las relaciones sexuales,
evitando compartir objetos cortopunzantes y realizando chequeos médicos
periédicos.

3. ¢(Por qué es importante realizarse pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B?
R/: Porque permiten detectar la infecciéon de manera temprana, iniciar
tratamiento oportuno y evitar complicaciones y transmision a otras personas.

4. ;A dénde acudir si se recibe un resultado positivo para alguna ITS?
R/: A la IPS o centro de salud méas cercano, donde se garantiza atencion integral,
confidencial y gratuita, con activacion de rutas de atencion y acompariamiento.

5. Lkl VIH tiene cura?
R/: No, pero con tratamiento antirretroviral se puede controlar, mejorar la calidad
de vida y reducir el riesgo de transmision.
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4.6.5 DESCRIPCION DE TABLAS GRAFICOS Y ANALISIS

4.6.5.1 TABLA 1. Identificacion de poblacién por sexo, en las jornadas de
atencion con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacién
circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante educacién
a través de folletos y volantes, y realizaciéon voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B.

F M
74 46
61% 38%
- |

4.6.5.1.1 GRAFICA 1. Identificacién de poblacion por sexo, en las jornadas de
atencion con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacion
circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante educacion
a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B.

Orientacion Sexual
80

74
61,67
60
46
38,33
40
20
= e L e
0
Poblacion Porcentaje

B Femenino = Masculino

Durante la jornada de tamizaje para ITS, realizada por el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) en la Comuna 4, MT:04, Cristo Vive del municipio de Maicao, con
enfoque integral y dirigida a la poblacién circundante, donde se llevd a cabo
educacion a través de folletos y volantes, y la realizacién voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluyé la captacién y caracterizacion de la
poblacién intervenida. Se conté con la participacion de 120 personas en total,
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distribuidas por sexo de la siguiente manera: 74 mujeres que representan el 61,67%
y 46 hombres que representan el 38,33% de la poblacion total intervenida.

4.6.5.2 Tabla 2. Ildentificaciéon de T, MT y grupo etario, en las jornadas de
atencion con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacion
circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante educacién
a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B.

120 0 0 2 | .44 66 8

CM4 04 CRISTO VIVE

TOTAL 120 0 0 2 S 66 8

g

4.6.5.2.1 Grafica 2. Identificacion de T, MT y grupo etario, en las jornadas de
atenciéon con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacion
circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante educacién
a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B.

Identificacion de T, MT y grupo etario

80

60
35 67
40
20 8
0 0,00 0 0,00 2 1,67 I 557
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'. ' mP. Intervenida ™ Porcentaje

Durante la jornada de tamizaje para ITS, realizada por el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) en la Comuna 4, MT 04, Cristo Vive del municipio de Maicao, con
enfoque integral y dirigida a la poblacién circundante, donde se llevd a cabo
educacion a través de folletos y volantes, y la realizacion voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluyé la captacion y caracterizacion de la
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poblacion intervenida. En este territorio se registré una participacion total de 120
personas, distribuidas en distintos rangos etarios.

La grafica demuestra:

El grupo de adultos entre 29 a 59 afios fue el mas representativo, con la participacion
de 66 personas, lo que corresponde al 55,00% del total. Le sigue el grupo de jovenes
y adultos entre 18 a 28 afios, con 44 personas, que representan el 36,67% de la
poblacion intervenida. Los adultos mayores de 60 afios y mas, participaron con 8
personas, constituyendo el 6,67%. Por ultimo, el rango de edad de 12 a 17 anos
tuvo una participacion de 2 personas, que representan el 1,67%. No se registro
participacion en los rangos de edad de 0 a5y 6 a 11 anos.

4.6.5.3 TABLA 3. Identificacion de poblacion por régimen del SGSSS, en las
jornadas de atencion con enfoque diferencial, dirigidas a la
poblacién circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante
educacién a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de
pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B.

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO NO AFILIADO
120 0 0

4.6.5.3.1 GRAFICA 3. Identificacion de poblacion por régimen del SGSSS, en
las jornadas de atencién con enfoque diferencial, dirigidas a la
poblacién circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante
educacion a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de
pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B.

REGIMEN DEL SGSSS

150
119

99,17
100

50
0 0,00 1 0,83
Subsidiado Contributivo Sin Afiliacion

® Poblacion ™ Porcentaje

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




>

D)

46.5.4

MUNICIPIO
DE MAICAO

Nit.

INFORME DE GESTION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA

892.120.020-9 DE INTERVENCIONES COLECTIVA (PIC)

—

N <

PIC:

PLAN OC INTERVENCIONES COLECTIVAS

Durante la jornada de tamizaje para ITS, realizada por el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) en la Comuna 4, MT: 04, Cristo Vive del municipio de Maicao, con
enfoque integral y dirigida a la poblacién circundante, donde se llevo a cabo
educacion a través de folletos y volantes, y la realizaciéon voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluyé la captacion y caracterizacion de la
poblacion intervenida, se evidencié informacion sobre el régimen de afiliacion en
salud de los 120 participantes. Segun los datos obtenidos: 119 personas con un
porcentaje del 99,17% pertenecen al régimen subsidiado. 1 persona, que
corresponde al 0,83%, se encuentra sin afiliacion. Ningun participante pertenece al
régimen contributivo. Estos datos evidencian que la gran mayoria de la poblacion
beneficiada cuenta con apoyo del Estado para acceder a los servicios de salud.

TABLA 4. Identificacion por EAPB, en las jornadas de atencion con
enfoque diferencial, dirigidas a la poblacién circundante, donde se
realice tamizaje para ITS, mediante educacion a través de folletos y
volantes, y realizacion voluntaria de pruebas rapidas de VIH y

Hepatitis B.

Nueva
Eps

Salud

Anas
Wayuu

Dusakawi

Sanitas

Cajacopi

Familiar
de
Colombia

Total

Magisterio

Mutual
Ser

Sin
SGSS

15

57

8

7

21

6

2

1

2

12.5%

47.5%

6.6%

5.8%

17%

5%

1.6%

0.83%

1.67%

0.83%

4.6.5.4.1

Grafica 4. Poblacién identificada por EAPB, en las jornadas de

atencion con enfoque diferencial, dirigidas a

la poblacion

circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante educacién
a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de pruebas

rapidas de VIH y Hepatitis B.

IDENTIFICACION DE EAPB
5747,50

0
12,5 6,67 5,83 217,50
40, < A8 8 7% 6,00 267 1,8 2,67 1,83

m Poblacion ™ Porcentaje
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Se evidencia en la grafica que, durante la jornada de tamizaje para ITS realizada
por el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) en la Comuna 4, MT: 04, Cristo Vive
del municipio de Maicao, se logré caracterizar a los 120 participantes segun su
afiliaciéon a Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).

Los datos muestran que la EAPB con mayor afiliacion entre la poblacion atendida
es Anas Wayuu, con 57 personas, lo que representa el 47,50% del total. Le sigue
Cajacopi con 21 personas, lo que constituye el 17,50%.

El resto de los participantes se encuentran distribuidos en otras EAPB de la
siguiente manera: Nueva EPS cuenta con 15 afiliados (12,50%), Dusakawi con 8
afiliados (6,67%), Sanitas con 7 afiliados (5,83%) y Familiar de Colombia con 6
afiliados (5,00%). La EAPB Salud Total, Magisterio y Mutual Ser tienen cada una 2
afiliada (1,67%). Finalmente, se registré 1 persona sin afiliacion a una EAPB, lo que
representa el 0,83%.

4.6.5.5 Tabla 5. Poblacién identificada en Riesgo — Resolucion 3280 de
2018, en las jornadas de atencion con enfoque diferencial, dirigidas
a la poblacién circundante, donde se realice tamizaje para ITS,

I mediante educacion a través de folletos y volantes, y realizaciéon

' voluntaria de pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B.

ADO PB M. hmﬁ L
2018) RIESGO
No se
identificaro
0 n riesgos
CM4 04 Cﬁ:ﬁéo 120 0 0 2 4 66 8 asociados - -
a la Res.
3280 de
™ 2018
TOTAL 120 0 0 2 44 66 8 0 0
personas
con i =
riesgos
identificad
os
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Nota: por ser municipio sentenciado debemos tener mucha claridad frente a la
identificacion de riesgos de nihas y nifios de 0 a 5 arios, mujeres gestantes y
lactantes.

4.6.5.5.1 GRAFICA 5. Poblacion identificada en riesgo — resolucion 3280 de
2018, en las jornadas de atencion con enfoque diferencial, dirigidas
a la poblacién circundante, donde se realice tamizaje para ITS,
mediante educacion a través de folletos y volantes, y realizacion
voluntaria de pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B.

RIESGO IDENTIFICADO

1
0,5 0 0%
0 -
Sin Riesgo
® Poblacion 0
= Porcentaje 0%

W Poblacion ® Porcentaje

Durante la ejecucion de la Actividad ID: 329 “Realizar tres (3) jornadas de atencion
en zonas abiertas urbanas priorizadas en el municipio de Maicao, con enfoque
diferencial, dirigidas a la poblacién circundante, donde se realice tamizaje para ITS,
mediante educacién a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de
pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluya la captacion y caracterizacion de
la poblacién intervenida.”, no se identificaron riesgos directos relacionados con las
rutas de atencion establecidas en la Resolucion 3280 de 2018. Este hallazgo es
crucial, ya que la Resolucion 3280 de 2018 define los estandares y procedimientos
para la atencién integral en salud, y la ausencia de riesgos en este ambito sugiere
una adecuada alineacion de la actividad con las normativas de salud publica. No
obstante, el equipo implementador mantiene una vigilancia comunitaria constante
con el fin de identificar cualquier riesgo emergente en los diversos territorios y micro
territorios, tanto en las zonas urbanas como rurales del municipio de Maicao.
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4.6.5.6 Grafica 6. Identificacion de poblacion en riesgo por grupo etario, en
las jornadas de atencion con enfoque diferencial, dirigidas a la
poblacion circundante, donde se realice tamizaje para ITS, mediante
educacion a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de
pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B.

Poblacion identificada en riesgo vs el total de las personas intervenidas, en la
jornada de atencién en zonas abiertas urbanas priorizadas en el municipio de
Maicao, con enfoque integral, dirigidas a la poblacién circundante, donde se realice
tamizaje para riesgo nutricional, mediante educacién a través de folletos y volantes,
e identificacién de alteraciones nutricionales en nifios y adultos, que incluya la
captacion y caracterizacion de la poblacién intervenida.

POBLACION EN RIESGO POR GRUPO ETARIO

66
a4
40
30
20 8
10 0 0 0 0 2.0 0 0 0
0 = =

Personas Personas Personas Personas Personas Perosonas
en Riesgo  enRiesgo enRiesgo enRiesgo enRiesgo en Riesgo
de0as5 de6all del2al?7 del8a28 de29a5s9 de 60+

mN° P, Intervenidas 0 0 2 44 66 8
W N° P. en Riesgo 0 0 0 0 0 0

B N° P, Intervenidas M N° P. en Riesgo

Durante la ejecucién de la Actividad ID: 329 “Realizar tres (3) jornadas de atencion
en zonas abiertas urbanas priorizadas en el municipio de Maicao, con enfoque
diferencial, dirigidas a la poblacion circundante, donde se realice tamizaje para ITS,
mediante educacion a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de
pruebas rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluya la captacién y caracterizacion de
la poblacion intervenida.”, no se identificaron riesgos directos relacionados con las
rutas de atencién establecidas en la Resolucion 3280 de 2018. Este hallazgo es
crucial, ya que la Resolucion 3280 de 2018 define los estandares y procedimientos
para la atencion integral en salud, y la ausencia de riesgos en este ambito sugiere
una adecuada alineacion de la actividad con las normativas de salud publica. No
obstante, el equipo implementador mantiene una vigilancia comunitaria constante
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con el fin de identificar cualquier riesgo emergente en los diversos territorios y micro
territorios, tanto en las zonas urbanas como rurales del municipio de Maicao.

MUNICIPIO
DE MAICAQ  NFORME DE GESTION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA
Nit. 892 120.020-9 DE INTERVENCIONES COLECTIVA (PIC)

Estas identificaciones de los riesgos se derivaron segun lo establecido en la
resolucion 3280 de 2018, enfocando la actividad en el modelo de atencion primaria
en salud, desarrollando actividades de promocion y gestion del riesgo en el micro
territorio establecido segun el lineamiento técnico operativo (Anexo Técnico).

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




o
} L
- P |

J Y

MUNICIPIO
DE MAICAQO  NFORME DE GESTION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA

Nit. 892 .120.020-9 DE INTERVENCIONES COLECTIVA (PIC)

[ - Pl 2025
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8.2DESCRIPCION DE LA ESTRATEGIA DE INFORMACION EN
SALUD

Se realizaron estrategias informativas de produccion y difusion de datos y/o
mensajes a través de cufia radial y perifoneo para orientar, advertir, anunciar o
recomendar a la comunidad de los micro territorios priorizados la cufa radial el
perifoneo contenian los siguientes mensajes:

CUNA RADIAL
ANTI | TEMA MENSAJE FEC | Poblaci | Tiempo
DAD HA 6n de
emisio
n
1 jAtencion comunidad!
Hora
El tamizaje permite detectar la infeccion por VIH de Municipi | Un dia
n - manera temprana. ode
= la deteccion temprana y el tratamiento pueden reducir la Maicao
w transmision del virus Q
(@] o
= Actuar a tiempo puede salvar vidas. S
ﬁ iRecibe nuestro volante informativo y compartelo! %
= o
,‘E Un mensaje del plan de intervenciones colectivas, IPSI
Wayuu Talatshi y secretaria de salud municipal de
MAICAO.
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PERIFONEO
CA | TEM MENSAJE FEC | Poblaci | Tiempo
NTI A HA 6n de
DA emision
D
1 Municipi | Un dia
hora Se recomienda realizar tamizajes rutinarios para VIH, o de

Maicao
iLa educacion y la conciencia sobre VIH pueden ayudar a
promover la deteccién temprana y el tratamiento
adecuadoj

El tamizaje puede permitir a las personas acceder a
servicios de salud y tratamiento y el cuidado adecuados
pueden mejorar la calidad de vida de las personas
infectadas

Tamizaje de VIH
02-07-2025
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L7 4
4,6.6 LOGROS

» De la estrategia informativa, dirigida a la poblacién en general del territorio
Comuna 4, MT:04 Cristo Vive, a través de cufias radiales con mensajes
claros y sencillos, ademas del uso de volantes informativos y otros canales
de comunicacién, que sensibilicen a la comunidad sobre la importancia de la
educacion sexual temprana y la prevenciéon de abusos. Se ejecuté una (1)
intervencion que representa el 33,33% (1/3x100) de cumplimiento de
intervenciones programadas en este informe, con una poblacion objetivo de
360 personas, de las cuales se intervinieron 120 durante el mes de julio,
alcanzando una cobertura del 33,33% (120/360x100) en la poblacion
priorizada.

« De una cobertura poblacional programada (360 personas), se intervino en
este informe en el territorio Comuna 4, MT:04 Cristo Vive, un total de 120
personas, lo que representa un 33,33% (120/360x100) de cobertura
poblacional intervenida.

- De una cobertura poblacional programada (360 personas) para el periodo de
seguimiento, se han intervenido a la fecha un total de 120 personas en el
territorio Comuna 4, MT:04 Cristo Vive, lo que representa un avance del
33,33% (120/360x100) en el cu!mplimiento de la meta establecida.

4.6.7 INDICADORES RESOLUCION 3280 DE 2018
4.6.71 INDICADOR DE PRODUCTO SEGUN RESOLUCION 3280 de 2018

Proporcién de personas que asisten a las jornadas de atencion en zonas abiertas
urbanas priorizadas en el municipio de Maicao, con enfoque integral, dirigidas a la
poblacién circundante, donde se realice tamizaje para riesgo nutricional, mediante
educacion a través de folletos y volantes, e identificacion de alteraciones
nutricionales en nifios y adultos, que incluya la captacién y caracterizacion de la
poblacién intervenida.

De 360 personas programadas en el trimestre asistieron en esta jornada 120
personas en esta actividad, proporcionalmente representa 33,33% (120/360x100)
de los territorios comuna 4 MT: 04 Cristo vive, segun el lineamiento técnico
operativo.
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4.6.7.2 INDICADOR DE RESULTADO SEGUN 3280 DE 2018

Proporcién de personas que asisten a las jornadas de atencion en zonas abiertas
urbanas priorizadas en el municipio de Maicao, con enfoque integral, dirigidas a la
poblacion circundante, donde se realice tamizaje para riesgo nutricional, mediante
educacion a través de folletos y volantes, e identificacion de alteraciones
nutricionales en nifios y adultos, que incluya la captacién y caracterizacion de la
poblacién intervenida, de 360 personas programadas, asistieron en esta jornada
120 personas en este informe para una proporciéon que representan 33,33%
(120/360x100) avanzando en el cumplimiento del indicador, en los territorios
comuna 4 MT: 04 Cristo vive

4.6.8 CONCLUSIONES

La jornada de tamizaje y sensibilizacién sobre ITS en el barrio Cristo Vive se realizo
con éxito al lograr la participacion de 120 personas, principalmente mujeres y
adultos en edad sexualmente activa que pertenecen al régimen subsidiado. La
actividad, enmarcada en el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) 2025, combind
la educacién sobre prevencién y el uso de preservativos con la aplicacion de
pruebas voluntarias de VIH y Hepatitis B en un entorno de total confidencialidad.
Aunque no se identificaron casos positivos, la intervencion cumplié su rol
fundamental de promover el autocuidado y la salud sexual, reduciendo el estigma y
empoderando a la comunidad para tomar decisiones informadas sobre su bienestar.

4.6.8.1 DIFICULTADES

e Negacion inicial de algunas personas a realizarse las pruebas rapidas por
temor al estigma social.
Persistencia de mitos y desinformacion sobre las ITS, el VIH y la Hepatitis B.
Baja participacién de poblacion masculina en comparacion con la femenina.
Limitaciones logisticas para garantizar privacidad total en algunos espacios
comunitarios.

e Dificultades para contactar a ciertos grupos poblacionales por barreras de
comunicacién o ubicacion.
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e Ampliar la cobertura del tamizaje a mas comunidades y microterritorios
priorizados.

e Fortalecer la educacion comunitaria para disminuir el estigma asociado a las
ITS y las pruebas diagndsticas.

e Mejorar la participacion de la poblacion masculina en las actividades
preventivas.

4.6.9 MEDIOS DE VERIFICACION

Registro de asistencia.
Acta de reunion o concertacion.
Registro filmico (fotografias y/o videos).
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4.6.10 ANEX
OS
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION AVANCES
CERTIFICA:

Que se emitieron paquetes de Cufias Radiales y Perifoneos Informativos del EJE
ESTRATEGICO - PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS Y CAMPESINAS,
MUJERES, SECTORES LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES POR CONDICION
Y/O SITUACION EN LA PRIORIDAD DE SEXUALIDAD, DERECHOS SEXUALES
Y REPRODUCTIVOS con los siguientes temas y en las actividades que a
continuacién se describen:

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD ID 329. Realizar tres (3) jornadas de atencidn en zonas abiertas urbanas priorizadas en el
municipio de Maicao, con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacion circundante, donde se realice tamizaje
para ITS, mediante educacién a través de folletos y volantes, y realizacién voluntaria de pruebas rapidas de
VIH y Hepatitis B, que incluya la captacién y caracterizacién de la poblacién intervenida.

Para mayor constancia, esta certificacion se expide a los 02 dias del mes de Agosto
de 2025.

Atentamente;

v

ALEXISBRITO-GRANADILLO.
C.C. 84.048.648 De Maicao.
Representante Legal.

Pidgina 21|21
@ +57 310 494 8065

avanceestereo@gmail.com
Calle 13 No. 10 -85

Maicao, La Guajira ); 992 FM
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EJE ESTRATEGICO PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS Y CAMPESINAS,
MUJERES, SECTORES LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES POR CONDICION Y/O
SITUACION

ID ACTIVIDAD - 329. Realizar tres (3) jornadas de atencion en zonas abiertas urbanas priorizadas en el
municipio de Maicao, con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacion circundante, donde se realice
tamizaje para ITS, mediante educacién a través de folletos y volantes, y realizacion voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluya la captacion y caracterizacion de la poblacion intervenida.

PENDON

SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

PRUEBAS DE
o TAMIZAJE DE VIH

Son pruebas rapidas que se realizan en personas
sanas para la deteccion precoz de la infecciin

antes de que se manifiesten los sintomas.

PRUEBAS DE
TAMIZAJE DE VIH

Si los resultados son negativos, descartanla

infeccion.

deben realizarse

pruebas adicionales para confirmar la

infeccion.

WAYUU TALATSHI L.P.S.1.
i Gatudt Con Derecho Prapio!
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EJE ESTRATEGICO PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS Y CAMPESINAS,
MUJERES, SECTORES LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES POR CONDICION Y/O
SITUACION

ID ACTIVIDAD - 329. Realizar tres (3) jornadas de atencion en zonas abiertas urbanas priorizadas en el
municipio de Maicao, con enfoque diferencial, dirigidas a la poblacion circundante, donde se realice
tamizaje para ITS, mediante educacion a traves de folletos y volantes, y realizacién voluntaria de pruebas
rapidas de VIH y Hepatitis B, que incluya la captacion y caracterizacion de la poblacion intervenida.

VOLANTE

SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

PRUEBAS DE
& TAMIZAJE DE VIH

Son pruebas rapidas que se realizan en personas
sanas para la deteccion precoz de la infeccion

antes de que se manifiesten los sintomas.

PRUEBAS DE
TAMIZAJE DE VIH

Si los resultados son negatives, descarfanla

infeccion.

deben realizarse
pruebas adicionales para confirmar la

infeccidn.

WAYUU TALATSHI I.P.S.1.
T Galud Con Dereche Prapio!
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VIH Y HEPATITIS B
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SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE CONCERTACION

[ Fecha:

| D{ ,_,Oq _101-5 Hora: DQ—— ,‘. OO’Pm '-
Comunidad: 0)46‘\0 \)‘:\lﬂ. Clppeasilar R UJU\!\)O TG ‘U“'Slﬁl

En Cumplimiento a la Sentencia T — 302 DE 2017, Auto 696 de 2022 y Auto 274 de 2023,
el Ente Municipal por medio del Funcionario (a) TCW)Y(‘] T’lur*hoeﬂ\

del plan de salud de intervenciones colectivas PIC se dirige al Lider ylo Autondad
Tradicional de la Comunidad _CY'<s \Jive . Ubicada en
territorio @)Y, micro territorio M., con el fin de concertar el ingreso a su comunidad para

desarrollar actividades de gestion del riesgo y promocién de la salud, tales como la
I actividad menclon da continuacion:
Qm rr\c,w 4 De%rt;‘i ""Qdatw

esta actividad en mencion ser4 llevada a cabo a los (OY dias del mes de . “ J\ﬂt O
del 2025, en el municipio de Maicao, la Guajira.

YO ﬁ)\r{\ Y \.; ) Px;irbch_, . identificada con el Tipo y N° de

Documento de Lider y/o Autoridad Tradicional de la
Comunidad Cx‘ﬁcs\'o Oioe permito la entrada a la comunidad para

que realicen las diferentes actividades.

FIRW
r __ ' Huella

Aason: 20A6a 2259
FIRMA DEL FUNCIONARIO: TC\ﬂ‘l’Ct T"]O.\——Lf\ﬂ?
Notibre y Apelides:_LOICRQ) 'VlQLJm ery 6’\‘»{ S
Cargo(p"UfU\'Drc/

Firma: ~ Lo QL 'V\th*kn%)
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FORMATO DE ACTAS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC WAYUU TALATSHI I.P.S.l 2025

ACTA N O

FECHA:

4 Jo3/3c

ID DE LA ACTIVIDAD:

3)9

DEPARTAMENTO LA GUAIJIRA

MUNICIPIO: MAICAO

T orouna 4
LUGAR: y/f \,\(ngéj p—

HORA INICIO: HORA

¥. 30 A}“‘ TERMINACION:

/11'-20%

NOMBRE DEL EJE:

@

é)/zé/:; > }/ mrma/tuéb ﬁ&m.o-a'wrﬁa/wiﬁd &p@égcjbndﬂ.y g A(,LMJ/LA

| NOMBRE DE LA PRIORIDAD:

MA \{Jamkxas g-r;\éu&@m g QéP\OcLCﬁ\DS-

RESPONSABLE:

J‘J Lhiade lontsen

NOMBRES CARGO INSTITUCION A LA QUE
) . , , g PERTENECE
Ifers Cdecnydd Comp—— Y ol Peo s
2_Joarve) LA Tru. C AL s e
5/ 4 Wﬂ?ﬁf{\ 2 bor- o bove, c
4. Sphans 7 ! A € =
séjc,m & fn” /&&c—w- “pex € f{fam
7.
N
OBJETIVO:

OAAM,S OL —lﬁlmJ\Jf
dé})mmouvh

’Dajmm’r CIJ '/)on_jmc?(jl,gg., cw \/J.%/é’ 75
Z(J/vu@»w ef:ec/lm
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SECRETARIA DE SALUD

| IDENTIFICACION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR =

TASISTENCIA TECNICA( ) | 2. ACOMPANAMIENTO/ASESORIA( ) | 3. VISITAS DE INSPECCION( )

4. CAPACITACION( ) 5. REUNION(-T 6. VISITAS DE SEGUIMIENTO( )

7. OTROS( )

ORDEN DEL DIA / AGENDA

Bensentle, |
o r?zsen—‘m’én
;\bm\lﬁﬂ( -r"ﬁ
u«'baclt“ofc.

GENERALIDADES DE LA REUNION / DESARROLLO AGENDA / CONCLUSIONES Y DECISIONES

Lo e dia de Wy el egofpo  del P c0oniefR) arbico -
ladds o SecreleSe clo Sglocj alcel dig Wﬂlld%-,
en fPhOnJuJ e youlr chg Y De.vec_‘nos Sexoals D_eDroClochns
S Cl\fiae al -\em_-\mo Comung 4 WH:OY %od‘.t) Cns-‘—e
Ule en c:layle = Gder GLC_-L\\UCL- L‘» Xvore. 6‘01(\\5
&,lrtdﬁr ™ Ceds O CSPpuddo e SU baumio (POID
b e edo_ova ok _actoks a0 g
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

AF WMEEE SR T WEEE W W

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

) IR -
Yo, L/C? %\j ﬁf/w%ﬁ/{’& , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
/ A&

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relaciéon a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

s’ (D

Firma de |a persona{ quien da el consentimiento

Nombre: jf’ 75; ,é‘“’li._qfé’%
Cedula de ciudadanta: J12¢ 362813 de H@:Cﬂ[} - J& /@ijf&'@(‘

. f
-J‘anes H/fTiQ.

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: Jd.r)!f S }ﬂi Via.

I' -
Numero del registro profesional fé .0 Y q q g&/
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SN " T s "l PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA__‘:_W&, 7/ 25 oeparramento ﬁva 7J)?'a MUNICIPIO Mﬂ: Cap
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO jf’j(ﬁ’ f[)()’){:q €3 rechape nacimiento 29/[15 5 padevan B2
DOGUMENTO IDENTIFICACION: CCZ:F.I_ N° IDENTIFICACION: :H.Isz 36 '15’?'-5

SEXO: HOMBRE ______ MUJER _Z~_
ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ﬁo o
REGIMEN: SUBSIDIADO _/_ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE D5 Ia
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
i |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA M

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA_CB DB 036 A %ﬁ é’ﬂ&SéH
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WAYUU TALATSHI LP.S,. ZO {:):
Tu Salud Con Devecho Froplo =

gl
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SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

kacla “Kosal f ,
Yo, T\¢ LD "K 05045 , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de gue me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Karla Rosales

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: K&'[\O @OSO«‘QS ,
Cedula de ciudadania: 3‘501'} 53 Q de \/? Nneue ' a

J_,on-'t’s 'Jef:a

Firma del profesionalqhe realizo la consejeria

Nombre:_\f,)(]'nie 9 {fi o
Numero del registro profesional S 6 OS 4 ’:} % UI
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SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Guc:‘l_}irﬁ MUNICIPIO MQ 1o 0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO ‘(‘(0! \ Q E OSOL\@S FECHA DE NACIMIENTO 13 /JZ( 2% epap 2 Er

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N®IDENTIFICACION: Z)gq } i 3 CJ

SEXO: HOMBRE MUJER ¢

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI K NO

REGIMEN: SUBSIDIADO _#__ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE |’- CJQ mL{O
PROCESO 'FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
e s~ |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __ £~

NUMERO DEL PoTE DE LA Prueararoa Db A B W 03¢ A
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i e, P S AT T Aga
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

) | 1.
Yo, L4 0NAr0'0 20 Tantée , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion scbre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido,

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromisc de ella tambien
recibiré |a asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Jeoﬂarc(o aragnle

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: gz!i OQCIIU’O 70”6!;}—{;
Cedula de ciudadania: !O‘} O% [ 9 % 1.5 de Ma a0

AJ(?(”JCS N/Z"TJ'G

Firma del profesional que Fealizo la consejeria

Nombre;JOHJCS ejiﬂ
Numero del registro profesional $6. OF 4. 334
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Tu Salud Con Devecho Proplo
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SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (?UQJ irQ MUNICIPIO l/(r) 1Ca®

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO .2 gonar JD Zaran ) € FECHA DE NACIMIENTO 13 ’osl%q EDAD 3 é

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCL’.T,I __ N°IDENTIFICACION: ’O ‘}Q 8 ' i ngg

P

SEXO: HOMBRE 4 MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI i NO

REGIMEN: SUBSIDIADO 4 CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE r C 'C A
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
i
| I | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __ L~

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA _{ 2& E 8 H 0 5 & 9

79
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Tu Salud Con Derex bo Pioplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

)
Yo, Ana{ko SQ‘! a\Ne ATO , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimignto informado, contiene informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y

confrontarme  con relacién a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas

diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también

recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de

acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento

en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

(f\ﬂ 0&\0 G ala\le A( o)

Firma deda persona, quieh da el consentimiento

Nombre: Aﬂg{‘Ol 8(1‘_{'01'\}2(!‘(0«
Cedula de ciudadania: ‘\21 533 3 S q de

MC‘A o O

JOJ’)MS }'P{‘TJ‘

Firma del profesional que Tealizo la consejeria

Nombre: JOT‘)H?S S}'{a
Numero del registro profesional SGJ « O % q . :" 8 q
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Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI L.P.SJ, 20 %
Tu Salud Con Derscho Proplo g

= _ﬁ"y e e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

rl
FECHA DEPARTAMENTO (OUUJNO MUNICIPIO MOHCO? 0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMERE Y APELLIDO Qﬂ%_‘a\& C)Q \i a \JQCLfﬂ FECHA DE NACIMIENTO ZS }O}’Uc; EDAD [ 8

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T __ N° IDENTIFIcAcion: [121S3335%

SEXO: HOMBRE MUJER [./

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? Si _/ NO_

REGIMEN: SUBSIDIADO _&~~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE Ny E fﬁ
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
i
|
L | l i
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA _ &~

NUMERO DEL PoTE DE LA PrRuEBaRrAPDA G A R H 03 6 A




MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TAL nnm 198, 2&»-.
Tu Salud Con Devecho Fiopio

s 'a mEE S =
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, luzuq f‘i ‘O ,D{’,Sl exrQ , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

cansentimiento mformado contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnastica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré |a asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Ful informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

11;2 mery lo pesierra

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: .J_UZ mlﬁ{ \ O‘Dt’;‘)i{‘lfq
Cedula de ciudadania: S 60 6 3 } q 8 de MQ ca 0

J anies 'VFC’YIG

Fitma del profesional quefealizo la consejeria

Nombre: Jf)ﬂ €5 L’Pz‘[’aﬂ

S
Numero del registro profesional 56- 064 ° ‘:ll % q

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255376- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO =
WAYUU TALATSHI LS,
DE MAICAO Tu Salud Con Derscho Proplo

Nit. 892.120.020-9

- -

=

[

SECRETARIA DE SALUD

T T

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

1 i
FECHA DEPARTAMENTO Cﬂ Ufil/j 178 MUNICIPIO M Q:.ca0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO L U2 M4 ry Ioﬁpe_s,um FECHA DE NACIMIENTO 25 /o? /’} J EDAD A q

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCL"T.! __ N®IDENTIFICACION: 26‘ } é i "}‘qg

SEXO: HOMBRE MUJER v

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI 1 NO _

REGIMEN: SUBSIDIADO _ ¢/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE £§n5! S \u I

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR

FIRMA DEL USUARIO

RESULTADO PRUEEA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA }/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA O 6 A 8 H 05@ A




F

PR MUNICIPIO
L°1 8 DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP.S..
Tu Salud Con Deved bo Proplo

T R T T
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

(=3
Yo, So,m:t r O 060 , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido,

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme  con relacién a mis conocimientos practicas v conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados,

Opoie Ososio

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: gam'?r O:gor \0
Cedula de ciudadania: 10Q 689 S 8 S 4 de

aiames ue’T.‘q

Firma del profesionafﬁue realizo la consejeria

Nombre: Jf’)rﬂ 1€S Mg; a
Numero del registro profesional 56 03 q . ? 8 Z"

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU muum LRSS, ZE i
Tu Salud Con Derecho Frople
- ECTIVA!

SECRETARIA DE SALUD
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (; U(:l_)“ Yo MUNICIPIO M Qr tl o O

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO, émfm A 05 Or 1 O FECHADE NACIMIENTO 25 /0-1/03 Epap_Z 2

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N° IDENTIFICACION: z 00 6 E! i stq

SEXO: HOMBRE __ [~ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ]/ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO L{ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: _ IPS QUE LO ATIENDE E Ja v J ;27.;'
PROCESO FECHA W'DE_L ASESOR FIRMA DEL USUARIO
b
[ |
| | | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA [

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAFIDA O é A 8 H 03 é H




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU T‘ll‘lll‘ll LP.S.0
Tu Salud Con Devecho Froplo

AT “NRERE =R L W R ST hiEa

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, A ANOT\O g fuong . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seglin su compromise de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Ao\f;ano T eyana

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: AJH&Y}G :SJPU ana
Cedule'de ciudadania: | 214 2.14.3 qu de “‘lO 1 COL0

Jomifs (1o

“Firma del profesional qéé realizo la consejeria

Nombre: :,LO/ Nnies Mf‘ﬂ

Numero del registro profesmnal 5 G O 8‘-{ :J 8 4

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WavYuu Tﬂl ATSHI L8, 2 E"
Tu Salud Con Derecho Proplo

A W

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Guajr ira MUNICIPIO P{a jca o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO P« (’)1 10N0 —S?UQT\O FECHA DE NACIMIENTO ©3 /gé goﬂ EDAD Z I
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC i/ T.I __ N° IDENTIFICACION: 2 l“i 2 "‘3 ?5‘?‘

SEXO: HOMBRE MUJER &7

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI_#~ NO ___

REGIMEN: SUBSIDIADO ¢/~ CONTRIBUTIVO ____ ESPECIAL ____
ENTIDAD ASEGURADORA: PsquELo ATIENDE DS K
i
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
| | I |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA__ NO REACTIVA ____l,/_/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Oé R % H 0345 A




™

MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU 'lll.l'l'il'll LPa 2&5
Tu Salud Con Devecho Froplo

T AR R PLAN DE INTERVENCIONES COL

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, \}O.'\ Hﬂ?ﬂa \‘\ ¢ ( l]('.HlO’iz , cerlifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informada, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados,

\jd,en (1a Hem& mJez_

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: Ual(n no H?rnﬂﬂﬂ’fz
Cedula de ciudadania: ”21 S:))C: O ”S de

Jcm.'as M(Ti 0]

Firma del profesional-due realizo la consejeria

/

Nombre: OJOHJCS ;{JI'G
Numero del registro profesional S(a Og Ll . _’) g "‘

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU le&"!ﬂl LS,
Tu Salud Con Derecho Froplo P l C

P T T T e T e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Guaj ;ra MUNICIPIO MO\ (o Q@

NOMERE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO Ua'evn‘lrfml HQT Na nét 2 FECHA DE NACIMIENTO 26 ’ JU, 0—?‘ EDAD f g

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N IDENTIFICACION: } 2: 1 é G 0 |:;

SEXO: HOMBRE MUJER __ &

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD?SI ¥ NO
REGIMEN: SUBSIDIADO _ ¥~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE nas

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

RESULTADO FRUEEA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAFIDA 0 6 A_% H 0 3 é A




ZB% MUNICIPIO

-&@ DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP».S.0.
Tu Salud Con Deiecho Propio

P 7 s T T R R R

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

=
Yo, _J £50% HQ r r?am)'a 2 , certifica que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sabre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones vy sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seglin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerda con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tamaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

LT(SuQ He! nomdf Z

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: T€SUS HU nan (JCZ
Cedulade ctudadania: 1121530 Y3 de P{QiCOO

Jﬂﬂffs ut’f ia

Firma del profesional due realizo la consejeria

Nombre: Jof\"\ ie$ Jgj{a

Numero del registro profesional S 6 qu . ? 34

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com -E-mail: picmaicao2024@amail.com




o Lt

MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

..
WAYUU TALATSHI 1LP.S., 2 [ﬁ
Tu Sahud Con Derecho Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLECT

A TR EE AT s 2 e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (9 uaJ\ irQ MUNICIPIO H arco 0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO_J€SUS Hg ngndg 2 FECHA DE NACIMIENTO 29 Ioz }D Seoan 2. O

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC_KT,I __ N°IDENTIFICACION: , | Z/l S;’;OL\O?

SEXO: HOMBRE __ ¥ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? 8| ¥ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO ¢~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE Qnus 5&}
PROCESO FECHA - NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
| | | .
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA _ L~

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA DEJ A % H O 3 é p




MUNICIPIO b=~ |
DE MAICAO g b L g g

NIt. 892.120.020-9

. L - - . - _»
el - o " e

‘warw-?r T
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, éb’re paﬂﬂ[ H(’,T na r]C}C?,_, certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.,

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

fé_b_ré ’[;Jﬂj u{’ ma-nJe Z

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: /‘:3‘7; [a n }‘ Hff nan LJC?,
Cedula de ciudadania: 1423990 739 e Po q ola

r:lOTh'eS ’“’/;'Tl'q

Firma del profesional quiTealizo la consejeria

Nombre: Jc(ﬂi€5 l’P( Tid
[ e ]
Numero del registra profesional 5 G i OS Cl - ? 8 L’

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com

2sY



MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WaAYUU 'ﬁl ATIHI PSS, 2 e |
Tu Salud Con Derecho Froplo '

PLAN DE INTERVENCIO

FF WEEE L N W wRaE WS

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

: 5
FECHA DEPARTAMENTO GuaJl‘rO\ MUNICIPIO V{OI o @)
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APY
NOMBRE Y APELLIDO Es'fg fo T}'Y ) erna DA(ZFECHA DE NACIMIENTO 211}2103 EDAD 2 1

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCZ;'I'.I __ NPIDENTIFICACION: ! } ; E’;q q 0 ? ,lq

SEXO: HOMBRE MUJER L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| &~ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO _}/ . CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE MU - E: E s
PROCESO. FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
| = S
|
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA [

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 06 A‘B H D?) CJ A




MUNICIPIO b~
DE MAICAO b ke Lo ey ok clr g

NIt, 892.120.020-9

P R -er s
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, Crié; [ (N ﬁ\TO moc  certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacién scbre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejerfa PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoay de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Crfa’ian A\TOImQr

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: Cr S lign Q“T()!m oY
Cedula de ciudadania: 11 Z3 q q 3 2- C’\ L‘{ de H Q? ca O

Jan;es Je*r;'a

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: ‘J/on iS5 t«zﬂejfu

Numero del registro profesional f) 6 qu % ? g "—{

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

- -

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

-_aT e

FECHA DEPARTAMENTO 6()({1)1_ ra MUNICIPIO, H (8] TCO O

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO CT \ET' on ﬂ'Tqu ¥ FECHA DE NACIMIENTO IL ,0‘? Iqb EDAD Z%

DOCUMENTO IDENTIFICACION: cCi/ 1 NeibenTiFicacion: || 223993294

SEXO: HOMBRE _ ¥  MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ¥/ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO V CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE \\‘ ’ (5— PS

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
e — 1 P ——
| | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA k .

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA OG A 8 \"\ 036) R

WAYUM TALATSHI LIPS, 20‘ : 3
Tu Sabud Con Derecho Proplo




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TAL b'flllll LIPS0 2&
Tu Salud Con Derecho Proplo

v_‘_'

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVA:

P T T T e R T

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, KOK\GS ?OT\’\(( o) . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informada, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromisc de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Koclos “Komes O

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: KOt\OC_) /gomru 9)
Cedula de ciudadania: "1424 011 S Oq de MOA s Xo)

JQ\ON’S J{Ta'a

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: cian €5 '\‘P{‘.J 0

NUmero del registro profesional = &; .0R 4 . :} % L\

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI 1LP.S., 20 b
Tu Salud Con Derecho Proplo

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Guah}i rQ MUNICIPIO l/l airca0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO KO( |0g /QO m4 s O FECHA DE NACIMIENTO!Z&{ 051 Q EDAD d 8
DOCUMENTO IDENTIFICACION: ¢/ T4 _ e ipenTiFicacion: 1124 011 509

SEXO: HOMBRE MUJER __ &~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? I ¥ NO___
REGIMEN: SUBSIDIADO ‘/CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE } < 5 5

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

- I T
| | |
RESULTADO PRUEEA RAFPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA FRUEBA RAPIDA OG H g H 09) G A




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU "l ATEHI LP.&.1, ZET
Tu Salud Con Devecho Proplo

PLAN DE INTERVEN CIONES COL

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, CQ ney 'S R OA‘ i C!U 9 . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene mformacton sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultades) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

CQI\Q ) /EO Ar \queZ

Firma de la persona, quien da-el consentimiento

Nombre: CQ“Q\ [ /go Aw v qU(’.'Z-
Cedula de ciudadania: \124 Ooq' Q3 G de \lcﬁ cCaQ

JO\ﬂieS Jt‘f’fn

Firma del profesional quée’realizo la consejeria

Nombre: ,_.LO ni¢s J&Tl'q
[

Numerao del registro profesional S Q) .O%q . }?) L‘

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E- mail: picmaicao2024@gmail.com



=

MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WaAYuUu Tﬁl ATSHI LIPS0, 2_F ]
Tu Salud Con Derecho Proplo

PLAN DET nmmncr

& 4}".&.

S TERE T EEE L A

SECRETARIA DE SALUD
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GUQJIWQ MUNICIPIO MO 1 Ca O

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NoMBREY ApELLIDO_C0EY 1S QO(ST 1que2 FecHa pE NAcimiEnTo 26 | I0’7 Yepa0 SO

J
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC [/ T.I __ N° IDENTIFICACION: ] l Z L'} Q Q‘? q\g é)

SEXO: HOMBRE MUJER &~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI l/ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO _J)° CONTRIBUTIVO ____ ESPECIAL _____
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE N E ! 5
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
| | B -
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAFIDA OG A ?} H 036 R




MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU "ll"l’ll LS 2
Tu Salud Con Devecho Piopio

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVA!

LM

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, ﬁ\ cor 40 QOHZGICZ , certifico que he leido {0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seguin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Eui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

/F{ ero @anZa’ez

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: '/’Z- ol JD Goﬂ M’( A
Cedula de ciudadania: _ 7 "'(b? &1 42 de l‘iQiu} Q

Jun;cs M('h'a

Firma del profesional gt realizo la consejeria

Nombre: J,omes LPCTI
Numero del registro profesmrrai SG 0% L‘ :}E q

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@amail.com



9% MUNICIPIO

@1 DE MAICAO
' NIt. 892.120.020-9

WAYUU Tﬂl‘TSli]ll"il 2!!
Tu Salud Con Derecho Proplo

S RS SR SR mE Y W

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GU alif MUNICIPIO MO a0
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO ,Q* CQr JO GDMG’C_Z_ FECHA DE NACIMIENTO 70‘0'? /5(: epan_ 69
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCY/ T N° IDENTIFICACION: 4 18 S| A2

SEXO: HOMBRE L~ MUJER _ 1~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? Si _{é NO _

REGIMEN: SUBSIDIADO _V/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
= i a—
L | I
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA _ &~ ’/

NUMERO DEL POTE DE LA PruEBARAPDA_ (06 A © Ho36 A




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LS. 2
Tu Salud Con Devecho Proplo P | 025

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

—Tof C\{ A‘ {he (a , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consent|m|erato informado, contiene informacion sabre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesorfa y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

;Torq 4 lln ;Z'G

Firma deda persona, quien da el consentimiento

Nombre: T@Qﬁ F”‘e-
Cedula de ciudadania: ?25 4 qu 2 4 de MOTCO O

ian;es l\chf

Firma del profesional ‘qﬁe realizo la consejeria

Nombre: 9}_,0)’! s CTJQ
Numero del registro profesional S fs 0 3 4 5 :} 3 ('1

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www. ipsiwayuutalatshi.com - E-| mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TM ATSHI 1P, é e |
Tu Salid Con Derecho Proplo .

R R

O EEE SR e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO G Ufi:.i 0 MUNICIPIO M 01¢ca0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO JO\% g p\‘ T\ Q_Tb FECHA DE NACIMIENTO 02 /03 ]65 EDAD 4 D

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC |/ T.I __ N° IDENTIFICACION: a Z ;2 !q l fo

SEXO: HOMERE l// MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD?SI___ NO___
REGIMEN: SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: 1P QUE Lo ATIENDE_ANQS LQ

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

—_—

RESULTADO FRUEEA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __ ¥~

NUMERO DEL PoTE DE LA Pruesarapiba D6 A B H 0236 A




-

Sl MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

- [ =
WAYUU TALATSHI L840, ‘ g
Tu Salud Con Devecho Froplo P l 20 -

T A T R R

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

N i

Yo, —X(\A('TO CQS if 0] . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacian,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que cicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Eul informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Sodica Coslro

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: _Sﬁé VOoh CU'ST; O
Cedula de ciudadania: \93 290 23 L de M Oat ca0

if;m.cs Ht’fl‘o

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: DLOR ) ‘\ﬁ!j| a

Numero del registro profesional 5@: O% L‘ - :}% q

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976~ 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU T&‘ ATEHI LIPS,
Tu Salud Con Derocho Froplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLEC

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Guajjf a MUNICIPIO MO 1<0Q

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO ‘_Ynd irg CDS | o FECHA DE NACIMIENTO QR ’tﬂ! q2 ebap 32

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N° IDENTIFICACION:

SEX0: HOMBRE MUJER _ v

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| ¥ NO ___

REGIMEN: SUBSIDIADO i/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE San'-.'rg
PROCESO : FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIQ
L | |
RESULTADO PRUEEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA "/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA O‘:: A ?, H O 3 CJ p




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP.S.1.
Tu Salud Con Devecho Fropio

= ——~— ‘-‘4*'.!-""1"!' 3 W“

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, VUY\TS SGQL\""Q'L _ certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme  con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnestica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Yeints ‘_%anc/?{?.

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: \{Q;\"\TS 5qn£14e1
Cedula de ciudadania: \\ 24 022. 4 l’* @ de MOTCO 0

J-OD:'CS \\jﬂ' o)\

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: QOT] €5 ‘\yqji a

Numero del registro profesional 5 CD O% 4 & "}‘g L’

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

F TEE T TR e SR AN R

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO G UUJ i MUNICIPIO M Do 0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

@
NOMBRE Y APELLIDO VQT NS Sa N C‘ﬂc 2 FECHADE NACIMIENTO Ok Z,zq !3 EDAD :3 %)
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC_l[ T.| __ N° IDENTIFICACION: ] II ZL{ Q 2,2 ’ llb

SEXO: HOMBRE MUJER |/

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? Sl __ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO vV CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE E ﬂE‘IS \ L]
PROCESO FECHA NOMEBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
| | | — |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA MO REACTIVA ll/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA _{ J(‘.? ES E.} H Oli E; A

WAYUU TALATSHI LS., 20 E;'.
Tu Sahsd Con Derocho Froplo =




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TAL Aum LPS., ZE;
Tu Salud Con Devecho Mroplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLECT

o T T e
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, &‘{GO\ ('-O HUQQ\!& T , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme |las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

ll mo\ Co h-lone\} 0.\

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ﬁr no\ Cn \‘3\‘0 ne\ax
Cedula de ciudadania: HFLL{ qu 3‘€'3 de “in 0

JU NieS u{.’rftﬂ

Firma del profesional qUe realizo la consejeria

Nombre: c-_-)'O'i n.es Jg: (2]

Numero del registro profesional S (, -0?‘4 . 3 g 4

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976~ 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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Y\

WAYUU TALATSHI LP,5.0, 20& -
Tu Salnd Con Derecho Proplo 7

2T kT T e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO, GUQJ[ ra MUNICIPIO V’O\a' copo

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMERE Y APELLIDO &‘. T\U\ EO ‘Jun(dﬂ\’ FECHA DE NACIMIENTO I I k!i&i !2 EDAD ZQ
DOCUMENTO IDENTIFICACION: ¢ ¥/ T1__ N° iDENTIFicacion: 11240993 63

SEXO: HOMBRE __ ¥ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI Z NO _

REGIMEN: SUBSIDIADO |/ ' CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬂnﬂs AN Y i
PROCESO FECHA NBMQEE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
I - |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA ‘/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA ()6 A 8 H 03 é A




MUNICIPIO =
DE MAICAO R o fa

Nit. 892.120.020-9

P T R T T R e

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, \l (\:TZO \\\U‘(\Q\] QY , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segUn su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post:prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Vo \T2a Wunevar

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: \'“{\ .’\"ZO HU’“QUQT
Cedula de ciudadania: ”ql ‘3'51 7) 1 21 de ‘\'\ OU. co0

,—J‘Qﬂatg &JQ'\’!'Q

Firma del profesional qlre realizo la consejeria

Nombre: J’U NieS ng a

Numero del registro prafesional 5 é Ng L‘ . —‘} g ('f

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242903
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

"WAYUM TALATSHI 1.P.5.0, 202:
Tu Salud Con Derecho Proplo

A

T T e T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GUQJ ifa MUNICIPIO L’f area

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO \/{l Iszfd M UN¢J Y  FECHA DE NACIMIENTO 1310 }/% EDAD 35-

DOCUMENTO IDENTIFICACION: cC/ T N* benTIFicacion: | (92 € 93124

SEXO: HOMBRE MUJER f//

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| & NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO v CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬂnﬁf) SL_J
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
[ !
L | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA /

NUMERO DEL PoTE DE LA PrRuearapina 06 A € W03 4 A




5% MUNICIPIO

W DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU “i ATEHI LP.S.1 ZL
Tu Salud Con Devecho Propio

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTS

N, )
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo,‘Iﬂ ar |CI MD\: 1ne2 , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimTénto informado, contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones vy sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi cansentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui infarmado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

jnah Ma’/f'nn

Firma de |a persona, quien da el consentimiento

Nombre: Sﬂg r I'Cl HU.TE;?CZ
Cedula de ciudadania: SQO éZZ?q de ”Q;CUO

Jﬂﬂi(f‘) Jﬁ'ﬂ.a

Firma del profesionat que realizo la consejeria

Nombre: JJO N ¢S J&j’ q

Numero del registro profesional S 6 034 . "}' 8 4

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI 1.9.5.1, 20 f o
Tu Salud Con Derecho Mroplo

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO G U?Jl i MUNICIPIO M nirca0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO lngv |d HO;T-QU, FECHA DE NACIMIENTO [ b ’ H’gq EpaD S 6

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC_/T.I __ N° IDENTIFICACION: S f:{! 62279

SEXO: HOMBRE MUJER _ {/

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| ¥ NO
REGIMEN: SUBSIDIADO __{/" CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA; IPS QUE LO ATIENDE Aﬂas Sg!

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO [

| | -

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 0‘9 A g) H 05 G A




2% MUNICIPIO
@gw DE MAICAO

Nit. 892.120.020-9

WAYUY fALlTIHI LS 2g
Tu Salud Con Devecho Propio

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVA

P T T T
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

\} ICC‘T}\ MUGQ\] Qr , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de gue me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

\[i’ el h Mun{do\r

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: VI'CJ}] MU(‘C\J‘DI"
Cedula de ciudadania: ’M q 3 OOZ qq 1 de u()u (00

JOY\*’&S METJ'Q

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: oJOn-'t 9 Jejl 0

Nidmero del registro profesional S CJ O%q - ? ‘& q

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

I. r =4
WAYUU TALATSHI LP.5.4, °_"'
Tu Salud Con Derecho Proplo

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GUOJF rQ MUNICIPIO, uOn' ¢0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
[=] -
NOMBRE Y APELLIDO Y[({’,[ H MUIWUO\( FECHA DE NACIMIENTO 16}0?,‘5(9 EDAD 3?

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC_‘[{T.! __ N®IDENTIFICACION: I ’q 5[ I qu ’ 1

SEXO: HOMBRE MUJER /

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? 81 ¥ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO ¥ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬁ“ OS \.L)
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
| | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA O B A % H 03 G’ A

~—pr



MUNICIPIO -
DE MAICAO R e fet

NIt. 892.120.020-9

== 'I%-‘,'r A mE

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

- -
e

== Wi

, certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

vo, Wilson  Oro2co

consentimiento informada, contiene informacian sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme  con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromisc de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

\Q(\Sor\ OrOZCO

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: U\}\\ sSon O\’QZ-CO
Codula de ciudadanta: 11239991194 de MQT(.DO

JOﬂ\fS PJLTrO«

Firma del profesional Gue realizo la consejeria

Nombre: J,O N s J{;ﬂq

Numero del registro profesional 56. 08 a -; ? q

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



Santh MUNICIPIO

§ i & DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

P T

SECRETARIA DE SALUD

WAYUU TALATSHI L.P.S.1,
Tu Salud Con Derscho Proplo

WE AT WA WA YT g

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA

DEPARTAMENTO GU (3-} o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

nomere v apeLuoo_ AV ISON  0Vc02¢0  recha be NaciMiEnTo 21 ,os } IS epap 23

MUNICIPIO U o 00

DOGUMENTO IDENTIFICACION: €C__T.I __ N° IDENTIFICACION: il 22999 19

SEXO: HOMBRE I/ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI I/ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO I/CONTRIBUTIVG ESPECIAL

IPS QUE LO ATIENDE Q}m f ber

ENTIDAD ASEGURADORA:

FECHA

NOMBRE DEL ASESOR

FIRMA DEL USUARIO

T

RESULTADO PRUEEA RAPIDA: REACTIVA

NO REACTIVA v

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA O 6 A g H Ogé ﬂ




Z3% MUNICIPIO
1 8 DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU Tll&'il’ll LS 2e
Tu Salud Con Devecbo Fioplo

e I PEAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS |

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

3 =
Yo, & [Dr 1 Mors PO.W (JBQS , certifica que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informada, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacian,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seglin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

(—,JOflmaf /I7GY£J€S

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: QIOflmOr pﬂﬂ C[Ef)
Cedula de ciudadania: S32 YL 4o de \jf nezu&' 8]

Jnn.es J{T;a

Fitma del profesional Gue realizo la consejeria

Nombre:r\l'aniCS a;rl'Q
Numera del registro profesional S é’. 0%M. "} ‘8 4

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com -E- mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI L.P.5.1, 20? -
Tu Salud Con Derscho Froplo =
Cr O g b LS e = e

B WEE SR W CShony W

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Guauli ra MUNICIPIO M‘J' oo

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO_ (5 lori mar_ o J‘{Jt'S FECHA DE NACIMIENTO |4 ./U (, 02 epan 23

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I__ N°IDENTIFIcAcion: S32 A6 40

SEXO: HOMBRE MUJER __ I/

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI_ ¥ NO___
REGIMEN: SUBSIDIADO _i/_ CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE AnuS \ﬂ

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA k
numero peL poTe b LA pruesarapipa 06A R H 036 A




%

St MUNICIPIO

&:{ﬁ DE MAICAO
Nit. 862.120.020-9

WAYUU 'l'&I.LTGHI 1P 25

Tu Salud Con Devecho Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, «-leU\'O 6 P\ nQ \{U , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido,

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y

confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas

diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también

recibiré |a asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de

acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento

en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

)

Lovro EPnoYu

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: l[]UfO EPina Yu
Cedula de ciudadania: || Zq ‘531 7 ’ L{ de

Hon L0

JOY};(S deTl'Q

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: \la Nni€s ’\/PCJqu

Numero del registro profesional S ‘:b. DR 4. ") % a

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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MUNICIPIO -
WAYUU TALATSHI LS.,
DE MA'CAO Tu Salud Con Derecho Proplo

Nit. 892.120.020-9

A EE P SR w8

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

N W

FECHA, DEPARTAMENTO GUDJ rQ MUNICIPIO Mo-(,o 0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO -).U\U 10 EPinoYv FECHA DE NACIMIENTO 19 IrL} 199{ epap_3 3
DOCUMENTO IDENTIFICACION: cc¥ T4 NeipenTiFicacion: 1124 31214

SEXQO: HOMBRE MUJER __ L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI_L/'NO ___

REGIMEN: SUBSIDIADO C/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE A‘\ ;
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
— | -
| | I -
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __ #~

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA (D 6 A % H 03 G A




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU 'I'A-l ATSHI LP.S.) 202“ )
Tu Salud Con Devecho Froplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLEC!

A7 RSN WREST LD Semons WA

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

0 4
Yo, MO\W\L‘! Q\Jl f-’\TUO , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejerfa PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme  con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Ma’uri\\\ Quimt 0

Firma de la-persona, quien da el consentimiento

Nombre: MQTT:\Q QU'--Q 410

Cedula de ciudadania: 1034630 de \/-E neue !Q

J‘an-’es Jﬂ?a

Firma del profesional fue realizo la consejeria

Nombre: ,..J,a ni&s Jgf‘a

Numero del registro profesional SC: O%q - -‘}’ 8 ‘-l

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO =
WAYUM TALAYSHI L.P.S..
DE MAICAO Tu Salud Con Derecho Proplo

NIt. 892.120.020-9

" TP SREET W R AT WO A

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (g U?)\ iré MUNICIPIO Mn ico0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

= . “
NOMBRE Y APELLIDO MQ\TI\\]; Qonﬂ}to FECHA DE NACIMIENTO Qf./o?} 97 epap 2 2
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N°IDENTIFICACION: 20 1 "" é) 3 !)

SEXO: HOMBRE MUJER __ ¥~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI i NO __

REGIMEN: SUBSIDIADO v CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE D S tg
PROCESO FECHA - NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
|
I I |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA V

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAFPIDA O 6 A g H 05 G A

e

¥

<=

—



MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TM.ATSHI LP.6. 2 .
Tu Salud Con Devecho Mroplo

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, M O \Qﬂ(’_, /Pq\aﬂ dde) , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados,

uw‘ene Pa‘m i

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: "AOAI L N4 ’Pﬂ\iﬂ cQ
Cedula de cudadaniz: 289 IS S0k de COTTO C{J‘E nQ

Jﬂﬂlﬂs |\'P€"ﬂﬂ

Firma del profesionat’que realizo la consejeria

Nombre: -.\J/OI nif¢s Jgf 9]

Numero del registro profesional 56.084. 3144

Carrera 15# 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO -~ |
WAYUU TALATSHI LPS
DE MAICAO Tu Salud Con Derecho Froplo

Nit. 892.120.020-9

B T R T s e v

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Co UO)\t rQ MUNICIPIO [L{ pucaD
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO MOA‘% n< P{l"{ NC{Q  FECHADE NACIMIENTO 271 , 03 }q Sepan 29

DOCUMENTO IDENTIFIGACION: CC// T N° IDENTIFIcAcion: 2593 SS 0b

SEXO: HOMBRE MUJER __ £~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ¥ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO [~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE N ~ Ei ! S
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

|
|
|

| | ! | )

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __ I~

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA O 6 A g H 03 é A




MUNICIPIO k-~ |
DE MAICAO oy i Dty bbb

NIt. 892.120.020-9

R SRE WA SRS
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, Dl moS PDua f'r?. . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informada, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacian,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenide.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger |a confidencialidad de mis resultados.

1) mos Dvarle

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: /Qi mos T) U'Om
Cedula de ciudadania: ? :) 3 G O[ % ?) de

J,a—nl‘fs M ¢Yiq

Firma del profesional Gue realizo la consejeria

Nombre: r\J,Q Nies L’f fj? a

Numero del registro profesional S 6 Og 4. ? @ L!

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI 1LP,8.1, 202
Tu Sabud Con Derecho Froglo

- s =

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GUO\_} ifo MUNICIPIO H ol o0
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
nomBRE v apELLIDO. D im QS Dvay le FECHA DE NACIMIENTO |4 Iof ’ 6% epan S F

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCV/T.__ N° IDENTIFIcAcion: 3 336 983

SEXO: HOMBRE V/ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ¢/ NO
REGIMEN: SUBSIDIADO _J/~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ‘\} - & PS

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

| I 1 -
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA _ V"~

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA OGJ A % H 03 é? A




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUY 'llt l'lll‘ll LIPS 2
Tu Salud Con Devecho Fropio

L A X

e ql.g.-r -
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, %\\ or :r \ G\J oOLtO\NN . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromisa de ella también
recibiré la asesoria post-prugba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de gue me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

<\hail | Guorom

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: 6\’\01—'\_ ( Guon
Cedula de ciudadania: ”.?)Ut { b 9 ? | 8 de C.O(Om bi Q

nL:m.cs Mﬂ Q

Firma del profesmnal‘q‘he realizo la consejeria

Nombre: J,Oﬂufﬁ H E’.‘Ti a
Numero del registro profesional 6 (9 O% q a 8 L{

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO -~ |
DE MAICAO g ) bt Loy ki el
NIt, 892.120.020-9

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GUUUH ra MUNICIPIO MOI ‘ca o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO 5‘(\ OlTr \ GOQTON,  FECHA DE NACIMIENTO “—; ’DZ /D EDAD l &
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC¢/ T.I __ N° IDENTIFICACION: 'l! 3 ’:I b q "}‘Tg

SEXO: HOMBRE MUJER L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI K NO

REGIMEN: SUBSIDIADO lé ) CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE gnﬂs SL!
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

| | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA L/

NUMERo DEL PoTE DE LA Pruesarapba_ O6 A 8 KD3 £EA




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU T&ll'f&lﬂ LS. ]
Tu Salud Con Derecho Froplo

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO ﬁ v OJ N MUNICIPIO “‘{ a0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO hl\\lﬁ‘( X C\\JO. Y QN _ FECHA DE NACIMIENTO 29 , 12 /ﬂL EDAD 3 6

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC_LZTI N° IDENTIFICACION: I l 5’1 OQ5 i, Eq

SEXO: HOMBRE MUJER __ &~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? sl L{ NO __

REGIMEN: SUBSIDIADO _ |/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE C{l] o CQ@:

PROCESO FECHA - NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
| | | -
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA ___ NO REACTIVA l/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAF]DA_Q& A ?) H 03 g) H




MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU 1".&""" LPS. 02&"
Tu Salud Con Devecha Proplo

T
PLAN DE Imtﬂ!#ﬂﬂﬂﬂ_ﬁﬂ_ : I:,_,

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

A"\ Jor _E Gouaton , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacidn sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacian,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
canfrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromisc de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

qxr\oo\r S cuamn

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: Ar\oar N Goacon
Cedula de ciudadania: 11240033 39 ¢e_Colom hra

i@ﬂi(@ MQTI'Q 5

Firma del profesional que“fealizu la consejeria

Nombre: Qion ¢S e,Tla
Numero del registro profesional 6 G 0) %’4 ° :} 8 "1

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@gmail.com



[
MUNICIPIO e~
WAYUU TALATSHI LS,
DE MAICAO Tu Salod Con Devecho Proglo

NIt. 892.120.020-9

7

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

¥

>
FECHA DEPARTAMENTO Gu‘aJ 1nrQ MUNICIPIO Mﬂn caQ
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
2oth Mool Y 28
NOMBRE Y APELLIDO_MUTy D¢ 0i\0'eS recHA e nacimienTo 1% 0 }19L Epap

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N°IDENTIFICACION: D) 8 El F} 5 GS

SEXO: HOMBRE MUJER __ L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI_{/ NO__

REGIMEN: SUBSIDIADO ’; CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: 1Ps Que Lo aTieNDE N, [ PS5
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

(\ ; | | Lf .

RESULTADO FRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA |2 E 6 % | | ”, ; & é!




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU T‘L&Y‘HI LPSL
Tu Salud Con Deves bo Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLE

A R R T R i =Y

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, j\]ﬂbgﬂr\ HO(Q\ eS , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y gue entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que |la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

\\5\}:1\05—[% Mma\as

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre:&\luri&‘\'\'\ M.Ot Cl\E’"D
Cedula de ciudadania: 5%51 L-;S GS de \}ene ZO\O na

J—gn'.cs IJ_,«:SIO

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombre: J an« s (’.,‘j':a
Numero del registro profesional S 6- O?\L‘ s ? ‘K Ll

Carrera 15# 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976~ 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WaAYUU T&l ATSHI LPSI.
Tu Salud Con Devecho Proplo

'PLAN DE INTERVENCION

R VR AT s ST wR e Wl

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO GUL_U s MUNICIPIO MOJ caQ

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO \\\OI \9 n__\ovar FECHA DE NACIMIENTO O ’ Qﬁs EDAD ,3 l
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC1/ T.__ N° IDENTIFICACION: 39 4 Q2620

SEXO: HOMBRE MUJER __ [/

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? sI £ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO _ ¥~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE - \Wao vy
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
[
| | | ) | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA v

NUMERO DEL PoTE DE LA Prussarapiba_ 06 A R HD3 G) A




MUNICIPIO

\ L{{ﬂ' DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU 'ulM&m LS 25'
Tu Salud Con Devecbo Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLE

. T e N T e T
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, MD(\(_T\ ‘TO\S Vi w , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y gue entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

\\\0(\% TO\J ar

Firma de |la persona, quien da el consentimiento

Nombre: “U{\QY\ ‘TD NOYT
Cedula de ciudadania: 39 492 C: 20 de CO\OW\\QTO

r—,lf)’n{cs I\Xa 10

Firma del profesional glie realizo la consejeria

Nombre: JO nies Jg Ta

Numero del registro profesional S C: .0 %’-{ . :)I gq

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 - 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com -E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO =
DE MAICAO g o e by g iy

Nit. 892.120.020-9

= UG SRS WL WS WEA

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, ( JOrimetri @l r"h[—L/" , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consgntimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromise de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualqguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

)

/rma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: r/@rm* @‘/”’TA‘Z

Cedula qzudadania: ‘3"/6_‘72 /// de U:u’l !%qu

2 L—/é:’ffd

itma del profesionaj/que t@alizo la consejeria

I'\Jombre:":JO"""‘éo % //Z[-

T
Numero del registro profesional \Té 2 W‘/ 9 ﬂ/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@amail.com



MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

L ll i
WAYUU TALATSHI LP. 8.0, 20 B
Tu Sahd Con Derecho Proplo

= A= -

b

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO @/‘1] neo MUNICIPIO, %w o
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA

L
NOMBRE Y APELLIDO_ OIrmd v Cﬁ ﬂé-? FECHA DE NACIMIENTO &Y/ #¢ Z’Z EDAD 34,,
DOCUMENTO IDENTIFéACION: €C__T.__ N°DENTIFICACION: Zé A2l

SEXO: HOMBRE MUJER »—

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| _‘4_

REGIMEN: SUBSIDIADO __#~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE _fFu &
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
|
| ' | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __j—~"

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA OCF? f#03 6 7

—

—l



-

MUNICIPIO -~ |
WAYUU TALATSHI LP.S.1.
DE MA'CAO Tu Salud Con Dever bo Propio

Nit. 892.120.020-9

I T A T e T e

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, _Ch\quH:ﬂp F{lﬂa/é’ s , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus rlesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confrontarme con relacién a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Enfiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Gefa/p/m e Menalbt

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: |2-€£Q£/di.d{, ez 2e

Cedula de ciudadania: Sfi SB 2 6{2 e/ ;fgg ;a, l’ﬁ‘g%[

J Aaines Lﬂf}/fa

Kifma del profesional gy realizo la consejeria

Nombre: I\/,dﬂ; 0< Lﬁ,)fﬁ

Numero del registro profesional Sé% k{ 9 8 (71

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976-7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@gmail.com




MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

. o
WAYUU TALATSHI LP.S.), 20&‘ .
Tu Salud Con Devecho Proplo S

LY

e A e 2T

=g B

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO LO GMCH‘HCI MUNICIPIO MGEOQD

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMEBRE Y APELLIDO, G(rﬂ 'J:ﬂe MFY[C}Q% FECHA DE NACIMIENTO J}_M_/Q?EDAD _ Bl
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T _ N° IDENTIFIcAcion: 54 55160

SEXO: HOMBRE MUJER _ &/~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI_V/ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO '/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE _ﬁﬂg&_u)_
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
| | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA Z

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEEA RAPIDA




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP.8.1. 204{;
Tus Salud Con Devecha Mroplo o

2 T T

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, Md (?0 {,pq_/ﬁjaf , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

cansentimiento informado, contiene infarmacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitacicnes y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Maco palmar

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: M/{ar FZJ. f"d/maf
Cedula de ciudadania: '2”6 2803 de K’:’Safa/oé?

Dzd 7 }‘/0/,‘@

Firma del profesional'que/realizo la consejeria

Nombre’—jdﬂrfs %} q

Niumero del registro profesional 56 DBL/ ? 9 L/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@amail.com



MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

-
WAYUY TALATSHI 1.P.S., 20& -
Tu Salud Con Derocho Proglo '

i .

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO {,ﬂ &31;74 MUNICIPIO MGF.CQ c

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO_[] 21D rﬂb /ﬂ'?a r FECHA DE NACIMIENTO 22 /Oq /82EDAD L"Z,

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCLAT.I __ N° IDENTIFICACION: ZHé?E;Q 3

sexo: HoMBRE &~ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? 81 & No

REGIMEN: SUBSIDIADO ié CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE N . 6E 5
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
I | | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA L/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA




sl MUNICIPIO

m DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WATUU TALATSHI LP.S.I, 202 .
Tu Sabud Con Devecho Propio =

e T T T T R eT

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, Uf/’bfl:c‘! 6:710'(@!/'{] , certifico que he leido (o0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para protegerlla confidencialidad de mis resultados.

Ué’v'm i 6 LD

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: './EVﬂn (Ca @Wdﬂffffb
Cedula de ciudadania: L_/qo 323 g de Hﬂl'c-'-to

a del profesional que‘realizo la consejeria

Nombre‘c,zzaﬂ 745 y‘/@/«? a

[V
Numero del registro profesional 5 6 D (Bl:/ ? 8'7’

Carrera 15# 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO =
WAYUU TALATEHI 1LP.S.4
DE MA'CAO Tu Salud Con Derecho Froplo

Nit. 892.120.020-9

3 & T e, -

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (C? (&-\JQJ (€l MUNICIPIO Ma[Co;o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
(=
NOMBRE Y APELLiDOUﬂ@@_@QﬁM FECHA DE NACIMIENTO 06/01/3150,&0 43

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N” IDENTIFICACION: :i “2 523 S

SEXO: HOMBRE MUJER L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S1 ¥ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO / CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE (A i_ﬂj (aﬂ A

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

| ! |

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA k

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEEA RAPIDA




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU mutsm LP.S., 2 e
Tu Salud Con Deves bo Frogio

WA TR WA

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, le :?-m‘/! @?,//?r 2 , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién @ mis conccimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromise de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

m@//

F'mﬁa de I&’persona, quien da el consentlmlento

Nombre: ség %z:ﬂ 6 E.Qé 61’7/42
Cedula de ciudadania: LMUM 780 de Na I\CQO

,-»Z,d nres %}:4

Kifma del profesional {ue/realizo la consejeria

Nombre: Fldtﬂls L/é) 4

Numero del registro profesional % 6 08"/ ?BL/

Carrera 15# 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

ey -
WAYUU TALATSHI LP.S. ‘ > -
Tu Salud Con Desecho Propio P l edﬁ' ;

3k 5 2 T e e

SECRETARIA DE SALUD
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO Ia G\) QJ (g MUNICIPIO k“_" fz f( Q ‘2

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO : / " FECHA DE NACIMIENTO 06/!0/65‘ EDAD qo
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N° IDENTIFICACION: i i 12, i i B
SEXO: HOMBRE il MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI L/No o

REGIMEN: SUBSIDIADO /CONTR|BUT|V0 ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ‘! d E ( 5
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
i |
| | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA




MUNICIPIO k-~ |
DE MAICAO N Skt o Do Praie”

Nit. 892.120.020-9

R A R a YR A - F RN

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, %aﬂﬂﬂ'fﬁ’ \;A:'ﬂaﬂé,?:— , certifico que he leido (o me han leido) el documento sabre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacién,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

%‘a mard j/#"/a aﬁqé ?

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre:/%&rﬂ'ﬁ/ﬁ é’ﬂé"t?[’ z
Cedula de ciudadania: Sé 90/ ({3 de Ma (oo

anies 7/i4q

irma del profesiontaldue realizo la consejeria

Nombreoéglfﬂs VP ) a

NUmero del registro profesional 56 OQIL/ ?8 ‘7’

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

= EENT Wh S

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA, DEPARTAMENTA_O1 GUGJ;'(a MUNICIPIO M a<Cao

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLLDOM FECHA DE NACIMIENTO l‘b/m /%6EDAD 2%
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T __ N° mENTIFlcamow:ﬁ_ﬁOL"Z

SEXO: HOMBRE MUJER _ L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ¢ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO ¥~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE Cﬂig Cop,

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
|
|
s | | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA V

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA_U_G_%HD_B_é_‘ﬂ_

= -
WAYUU TALATSHI 1LP.S.. 20&_'“;-
Tu Salud Con Derecho Proplo




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LRSI, 2023"
Tu Salud Con Devecbo Pioplo e

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, A/ZM«“S "‘é;ﬂa/?ﬂ £ l , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacidn sobre el propédsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Ceriifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que |la toma de muestra es voluntaria y que puedao retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

ﬂ/!‘in:_s Aﬂﬁnaé ?

Fifma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: 4/4&5 ‘A’lﬂﬂﬂéf

Cedula de ciudadania: _ 32090 202 s Mo Pl O

,—L/Jn" 45 }‘/; | a

Pifma del profesional qué/realizo |la consejeria

Nombreb-,Lﬂn‘,’éS % /3

174
Numero del registro profesional Sé OBL/ }95‘

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

o TR ST e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO MUNICIPIO

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO $S tena FECHA DE NACIMIENTO 09 /72 /oY epan 2.0
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N° IDENTIFICACION: 32-030 (07

SEXO: HOMBRE wuser L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI _'-/NO L
v

REGIMEN: SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ‘l_/o 61‘9‘5
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
L - | L
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 6 0

’ o ] =
WAYUU TALATSHI 1P 8.0, e |
T Salud Con Derecho Froplo P ' @

aly



MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

! -
WAYUU TALATSHI LP.S.L 202 :
Tus Salud Con Deves bo Fioplo "

4 LA ER ST WMELAE aa EE

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

‘/U’A’ ?’Q ﬂf&ﬂﬁf/’ , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consemlmsento mformada contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

/(//’ ra ) naar

Firha de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ?(U/" ?"’7 ﬁ/Mﬂ/
Cedula de ciudadania: _ SSF 6673 e MaiCao

f\éﬂn 21 2);/g

Fifma del profesional que @4lizo la consejeria

Nombre:,q/)ﬂﬂfff -p)’l [Z4
p—
Numero del registro profesional Sé D 8\/ % k-l

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU rM ATSHI LP.S.L h."
Tu Salud Con Devecho Proplo i

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS.

- WRES

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO‘Q (Eug,trg MUNICIPIO Mq.C.:O

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMERE Y APELLIDO, ‘!u"l’%ﬂ Pa/mar FECHA DE NACIMIENTO '05/05 /200! EDAD ‘ZH
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T N° IDENTIFICACION: 954 é 6 Z?‘
SEXO: HOMBRE MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD?SI___ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO ‘/CONTREBUTNO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬁgz-’é C(/

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

iz
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA (/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 0638{/0 '3 6ﬁ

" T™
)



]

'S8 MUNICIPIO

L1 & DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUY uutsm (N8 BN 2 &
Tu Salud Con Devecha Fropio

PLAN DE INTERVENCIONES €O

T TEgE ST Sne S b = i XY

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

:/ﬂﬂ /"/{//}_ﬁ'?' , certifica que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos préacticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Jan Mouspx

Firmha de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: }/Qﬁ MU/TO :)'
Cedula de ciudadania: l/ 2 '3 C?‘TZ 825 de Mdi' ,‘Cao

an:es W( /:d

frma del profesional qu€ realizo la consejeria

Nom /f] €S %f A
Nimero del registro profesional S 6 O Bt/ ?QY

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976-7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO =
DE MAICAO g7 e s v

Nit. 892.120.020-9

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO {a’ Ju ?}h‘fq MUNICIPIO WC::CIJ‘D

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO \!aﬂ Mono3 FECHA DE NACIMIENTO 24 /72 / 85 EDAD 3?’

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__T.I__ N° IDENTIFICACION: 123 9“77.815'

SEXO: HOMBRE MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? Si_l/NO .
REGIMEN: SUBSIDIADO I/E:ONTRIBUTEVD ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE #1145 (J

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

| |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA & 69 6H03 6 ﬁ




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TAL ﬂTGHI LRSI ltq
Tu Salud Con Devecho Fropio

=S S W EST W s T

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, Gm-c[ .'C;- g; /b‘l' , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y gue entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

GhelFi  Siya

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: GI’OE\ .F': S] '\/0\_
Cedula de ciudadania: ggozq 6” de MQI‘CQ (7

nges M!r@

a del profesional quéftealizo la consejeria

Nomhr%}LC//};d %h

Nimero del registro profesional 6 6 08 Ll ?6 "/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI 1L.P/ 5.1, 202'
Tu Salud Con Derecho Froplo '

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (}[ Gvﬂ:/q MUNICIPIO {/L(a} 0
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO Gmd p‘l’ %f’Uq FECHA DE NACIMIENTO 0’)/0‘?/ ¢Beoro S7
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I__ N°IDENTIFICACION:

SEXO: HOMBRE MuEr &

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| ¥ NO ___

REGIMEN: SUBSIDIADO '/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬁggj g,Q
PROCESO FECHA NOMERE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

A
|
|

L

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA |

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA {{9 éﬁ 6{-{0 ?) é ﬂ




Sahth MUNICIPIO

w DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUL TALATSHI 19,81, 263{;
Tu Salud Con Devec o Pioplo =

w5 AR R AT R e

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

%& nis 0{5/'/1{ > , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentlm[er‘to informada, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromise de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

‘/ﬁr/? 5 Or%m e

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: V( 1A5S Oroé:ﬂe T
Cedula de ciudadania: Y4 15769 de ﬁ/? 7’;'0?:/; 7

r\L/ Nes Mé’f,

Firma del profesional qué‘Feallzo la consejeria

Nombre: ,éf_{iﬁ,'ﬁ[ &% [, "ﬂ

Numera del registro profesional Sé Qﬁ Z i © Z

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUY fhl ATSHI LP.SJ,
Tu Salud Con Derecho Froplo

. C . - Jh

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO /a GO‘LHKQ MUNICIPIO HCHC—Q“D
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
nomeRrEe ¥ areLLino Y2, n°s  Oroloa FECHA DE NACIMIENTO 26/11/38 eoap M3

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__T.l __ N°IDENTIFICACION: _7 & }52 é ﬂ

SEXO: HOMBRE MUJER VY

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI Z/NO e
REGIMEN: SUBSIDIADO '/CONTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE mta! fﬂg

PROCESO FECHA NOMERE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA __— v

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Uéﬂ @H 03 6 ﬁ




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU uutsmu- .. ﬁt
Tu Salud Con Deved bo Froplo -

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, ﬂ’/lfann/ﬁr ﬁ/m&m Yo  certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme  con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica), Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesaria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo gue la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

4’ [{Zcﬂmo[?/ plmants

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: _ﬂg’ﬁﬁdﬂ&r Q/W T4
Cedula de ciudadania: |12 63 5596 de Mﬁfcq o

,—).zﬁm.fs %/,

(Eifma del profesional que !ﬁallzo la consejeria

Nombre: I-l/aﬂ‘l { S %{ i

Numero del registro profesional 6409 '7/31 9 ‘/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com

2 &



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO, !?ﬁ {Erjac F{fg MUNICIPIO N&n&.{o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLlDoﬂ_&Y_quLﬂ_[maaj;g_ FeECHA DE NACIMIENTO [0/0Y /39 epan_ 5

DOCUMENTO IDENTIFICACION: cc¥/T1 _ N° penTiFicacion: 26355496

SEXO: HOMBRE v MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI_¢"No

REGIMEN: SUBSIDIADO __L-CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬂ[!&lj L/
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
| | | =
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA I/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 0 69 0 Séﬁ

WAYUM munm LIPS _..'
T Salud Con Derecho Prople

I



]

Vg

MUNICIPIO =
DE MAICAO N L e P

Nit. 892.120.020-9

r R SR WEEF CeEss =)

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, M,f,a' {)pf f?ﬂnm }61 , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion scbre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seglin su compromisc de ella también
recibiré |la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

KC;VW/ ﬁ’/xﬂan%q

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: K( (el W/Mf/!nl"’)
Cedula de ciudadania: 1O PO5YHYD252 e Ma; Ca )

rlanm We}; i

Firma del profesional que Yealizo la consejeria

Nombrecl an;e %Hﬁ

(74
Numero del registro profesional 66’094 ? 8 '7/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com



Y
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MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LIPS, 20 L
Tu Salud Con Desecho Froplo -

- T T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPAF{TAMENTOI A (;lgal,’(g MUNICIPIO Z !Q'.{QQ

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

nomsre v AreLLIDO K Giner ﬂlmgg}_g recha pe nacimieno 1B/ 0Y Jess epap 20
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC_{TJ __ N°IDENTIFICACION: Io E'D 9‘!2 z 5 Z

SEXO0: HOMBRE (o MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI _'/ NO _

REGIMEN: SUBSIDIADO /commau-nvo ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE 24} é

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
| S
I |
= | | _ |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA P

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Dé ZMD /



MUNICIPIO

DE MAICAO
NIit. 892.120.020-9

=
WAYUM TALATSHI LRSI 'L"
Tu Salud Con Devecho Mroplo

'PLAN DE INTERVENCIONES COLEL

—F B b ¥ T

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

0 J\\D WNer ﬂ‘m&n?a , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme  con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesorfa y que segun su compromisoe de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

r-Hw.'Mr ﬂ[f’?ﬁm‘b’/)

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: .)La.ﬂ L7 ﬁ[’?’?&/} 49
Cedula de cmdadama 'm 60 sYo549 de NC{!C‘Q =]

Olfllogj Mé/;‘a

Tma del profesional que ¢alizo la consejeria

Nombre'c;lqno-as %f: Q

Numero del registro profesional b 6 D@L”‘) 6\"

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242908
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




Nit. 892.120.020-9

e~ -
WAYUU TALATSHI 19,5, 20&
T Salud Con Derecho Prople

SECRETARIA DE SALUD
REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA, DEPARTAMENTO MUNICIPIO

NOMEBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO, Wil FECHA DE NACIMIENTO26 /09 /200 epap_18

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCZT.I __ NFIDENTIFICACION: ,090 S“’OS q B

sexo: HoMBRE_ & MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI i NO_
REGIMEN: SUBSIDIADO ¥ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE Sq_fzf'ﬁ
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

NO REACTIVA v

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAFPIDA 0 é ﬁ 9H036'B




MUNICIPIO k-~
DE MAICAO i g o g

Nit. 892.120.020-9

B T . T T B

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, M{Cf'd{ &Q%%a—& + , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Wicio, Lodliosel

Firma de la persona, qui¢h da el consentimiento

Nombre: #/;GFJ( &/ﬁ gyt %—

Cedula de ciudadania: 5 |G Z 5/2‘7% de /2;0}754 quﬁ

‘Fifma del profesional que &alizo |la consejeria

Nombre:Jan;.Pj V[};‘q
Ly L7 4

Numero del registro profesional S6 O BV ? 9 L/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU T-'\I,AHNH LPS
Tu Salud Con Devecho Proplo

3 T e T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO lq !;\)G’ L& MUNICIPIO M Q; CaD

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO ﬁ/fc;‘q _gm/«ﬁue? FECHA DE NACIMIENTOOB (o 3 /5 eoa0 30

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCL/T1 _ N IDENTIFICACION: 5222.9 299

SEXO: HOMBRE Muser &«

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| & No

REGIMEN: SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE !ilﬁ S (&
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
| | |
RESULTADO PRUEEA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA "/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 06}9 9#0 3 é ”'




MUNICIPIO e~
DE MAICAO i} Lo b g

NIt. 892.120.020-9

= a0 Wi

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

=T

Yo, ﬂﬂaé‘.(_s S'a/iﬂéé’ ¥ . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesges y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seguin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria v que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Hna/ne'( =gnche?

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ﬂ'ﬂdflj SQWCAI ?:
Cedula de ciudadania: ’23 3 Q?} l ,O de écﬂja}a

QLC«/E?{'S kﬂe[: 9

Firma del profesional gue réhliza la consejeria

Nombre:f—-LCl(I}’EJ’ \J{EI )
& i

[

Numero del registro profesional Sé 05\1 “}BL!_

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976~ 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242009
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@gmail.com
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MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU mursn. LPS, 2 s
Tu Salud Con Derecho Fropio

- s

b — T S T 3

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (_C( 6(_)“‘} ‘I fﬂ MUNICIPIO MOﬁ(ﬂ&o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO ﬂg}dt y Sanc é& l: FECHA DE NACIMIENTO ‘29/05 AO!{EDAD 1}

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCV T.I __ N° IDENTIFICACION: ILBBQ %2210

SEXO: HOMBRE / MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI £ NO ___

REGIMEN: SUBSIDIADO /CDNTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE !Q E,P E
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
. . I =
| | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA !/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA [») éﬁﬁ‘f‘{ﬂ'ﬁéﬁ




‘Sahth MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUL TALATESHI LP.S.0.
Tu Salud Con Devecho Proplo

Ned ]
A 4

wy = R T W

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, 4] [‘f SQ/K.LI«E + . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedao retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger |a confidencialidad de mis resultados.

»0’/'/ Sxche}

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ﬂ'//t/ %nclvé’?‘
Cedula de ciudadania: [ 2’335) 33 ”l de IBC?J’]‘—)‘}‘H

rlaan}(f MU N~

Firma del profesional que r¥alizo la consejeria

Nombre: 41« ani €S k/ﬁ/ i4

v
Numero del registro profesional 56 O%q } %\[

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




3% MUNICIPIO

i‘y DE MAICAO
' NIt. 892.120.020-9

WAYUU u.l ATSHI LS.,
Tu Salud Con Derecho Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES COLEC)

TR Saal e SSaew WE)

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADQOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO I & MUNICIPIO

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
nomsre v areLLino Ay Sanche? FECHA DE NACIMIENTO 3D /0B (;_ggg epap |D
boCUMENTO IDENTIFICACIoN: eV T4 nepenTiFicacion: 12339 31|

SEXO: HOMERE ‘/ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI ﬁ NO

REGIMEN: SUBSFDU\DD/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE !!ﬂaj ld
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
| |
i |
: | |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA '/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA




9% MUNICIPIO
L1 8 DE MAICAO
b NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI L.P.8.. 202;
Tu Salud Con Dever bo Froplo E

WS R A WA WEonw =

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, HOﬁSP man _ﬂ(re? , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas Y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesaria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Ho SSenravi ore

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ” p3seman fere?
Cedula de ciudadania: l’-}Q_D‘J 18s e Mauicao

aﬂr‘-!S MIFQ’

ifma del profesional quéAfealizo |la consejeria

Nombr# qdres Mel;"ﬂ

74
Numero del registro profesional 56 D%\" :} Bq

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

‘

WAYUU TALATSHI LP.S.L
Tu Salud Con Derecho Froglo

37 Y T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (q GUQJ; 5 MUNICIPIO HO’- ad

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO Hossmn Porel

FECHA DE NACIMJENTOID/Oé/BZ EDAD k[3

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCKT.I_ N® IDENTIFICACION: i gﬂ l_" i &3

SEXO: HOMBRE v MUJER

e

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI

NO

REGIMEN: SUBSIDIADO / CONTRIBUTIVO ESPECIAL

IPS QUE LO ATIENDE ﬂﬂq § L/

ENTIDAD ASEGURADORA:

PROCESO FECHA

NOMBRE DEL ASESOR

FIRMA DEL USUARIO

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA

NO REACTIVA v

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA U 6H 8”0365




WAYUU TALATSHI LP.S.1. 202 e

Tu Salud Con Devec bo Proplo

‘St MUNICIPIO

‘Qy DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

B T . T e T

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, 2 afO[" ﬂﬂ/éﬂﬁf certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

cansentimiento :nformado contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejerfa PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrantarme  con relacién a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seguin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

K«fmv/ / _ﬂﬂ /na/

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: KCH’O// ﬂ(/}"’ﬁ/
Cedula de ciudadania: _"_?-lq \I 6 37 :)Lé de Mﬂl 1Cap

an. €3 H"elf 9

Firma del profesional q¢é realizo la consejeria

Nombrcla 7 A Wlh

Numero del registro profesional 56 08# %q

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicaoc2024@gmail.com



MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TﬁllTSHl LIPS O :
Tu Salud Con Devecho Propio

T ST TR s . 39 Ja, ST

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO tC{ &)'ﬂ ¥ C{_ MUNICIPIO MGﬁ (a®
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDO Kﬂ-’ol?’ _ﬂalmar recHa pe Nacmiento Il /ol /4] _eoao 3 Y
DOCUMENTO IDENTIFICACION: ¢c¥’ T _ N° IDENTIFICACION: | 24 k| N6 2Y76
SEXO: HOMBRE MUJER _ b
ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S N0 __
REGIMEN: SUBSIDIADO _v”” CONTRIBUTIVO ___ ESPECIAL ___
ENTIDAD ASEGURADORA: IPs QuE Lo ATIENDE Adas W

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
' | S
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA______ NO REACTIVA ‘_/__

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Q@ !9! ‘ 0 5£2 l!




MUNICIPIO e~
DE MAICAO O el Cee P Frte”

NIt. 892.120.020-9

= RN WRIFT WRAF RSP WA

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO/PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

-
Yo, .—TJ-G n: ﬂ’/ !p-ﬁ’(% , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme Yy
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultades) y que estoy de
acuerdo con el praceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

rJ'fmﬁfr ferex

Firma de |a persona, quien da el consentimiento

Nombre: _U}fnT Ayar' ,ﬂ(fe 1
Cedula de ciudadania: f’l‘f Usq é 93 de Mﬁfd Caop

0ZCM:'I.S M—PI ra

Firma del profesional que redlizo la consejeria

Nombr&ﬂﬂ;"s /14 (i

(74
Numero del registro profesional Sé OBV ‘?8'{

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com

826



Q’f“ 2

MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

= -
WAYUU TALATSHI LIPS, 20&.’. ~
Tu Salud Con Desecho Proplo i

3% = 3 T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO MUNICIPIO

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLlDQj/n; -(f{ ,ﬂfr.( 7 FECHA DE NACIMIENTO ﬂ'/t’ﬂ /?oo? eoap |

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC &A1 N° IDENTIFICACION: “Z‘J Qﬁﬂ 683

SEXO: HOMBRE __ MUJER L

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? Sl _/No .

REGIMEN: SUBSIDIADO £ CONTRIBUTIVO _____ ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE MleeS L)

PROCESO FECHA NOMERE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
|
RESULTADO PRUEBA RAPIDA:REACTIVA ______ NO REACTNA_I/,_

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA D O %’” 0364




d

WAYUU TALATSHI 1LP.S.,
Tu Salud Con Devecho Fooplo

4@t MUNICIPIO

L1 8 DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

AR T A T L T e v i

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, }(,.ﬁ {YIS Gﬁrda , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacidn sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asescrfa y que segun su compromiso de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Kf}{fé Qarcrq

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: /‘<{l {"[ S 6‘#(rq
Cedula de ciudadania: 5q }, ? B3 de MC{;CO[ o

__[Jﬂnf‘cs MG‘H G

Firma del profesional que rédlizo la consejeria

Nombre: \'*LQ!‘?:-’S %I o
Numero del registro profesional Sé Ogl" ?‘ 8 )’

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com

330



MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP.5.L, za‘f,
Tu Salud Con Derecho Proplo :
e S e o T e
FENC il

B T 3 T T 3T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADQOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO ! a ¢;ggy."rg Mumc:]moﬂa? Cao

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLIDO K{.J "15 quf,?a FECHA DE NACIMIENTO ﬂbﬁﬂ/éb eap_3D

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.l __ N° IDENTIFICACION: ﬁﬂ “ ! E};i

SEXO: HOMBRE MUJER &~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? 51 ¥ No

REGIMEN: SUBSIDIADO v CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE igﬂﬂ.‘i !ﬂ
1
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

I | I
| | L I

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA /

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Déﬂ BH 036 ’9




WAYUU TALATSHI LP.S.1.
Tu Salud Con Deved ho Froplo

&% MUNICIPIO

L. & DE MAICAO
A Nit. 892.120.020-9

Sr IGEER R AT WA CWEET A

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, ’e{iﬁ'ﬂa :r"f &j’a no , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesges y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos préacticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de &lla tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomada el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Elismm Solano

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ef:‘:’aﬂ?a?r}' 60 /4’/70
Caduls de cludadanie: 2625 12321 de Mﬂicq

J aniés %lfﬂ?

Firma del profesional quéAealizo la consejeria

Nombre: &aﬂ?fs %f:q

Numero del registro profesional Sé DS‘-’ 38‘!

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024 mail.com




MUNICIPIO = .
DE MAICAO o TR s P ' 207°
NIt. 892.120.020-9

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO fa GUOJ?IC. MUNICIPIO MCITCQU

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

. L
NOMBRE Y AF-‘EI.L]DOtI ‘Sma‘l,rt \ﬁjlaﬂ 0 FECHA DE NACIMIENTO i/Q! / 'meEDAD 2 l
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CCZT,I __ NP IDENTIFICACION: “2 625 IT—? ,

SEXO: HOMBRE MUJER L7

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? 81 ¢/ NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO /CONTR]BUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE Cﬂ!Q (¢.
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
|
| ! .
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA -

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Déﬁ 6/-’03 6 ﬁ




ZPh MUNICIPIO
‘qy DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

= .
WAYUU TALATEHI LS. 202“:
Tu Salud Con Deved bo Piopla .

S EQEAET N ST W M W e

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, G\’s?”ﬂi Monkﬂf’ﬂ (O . certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informada, contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui infermado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

GJ\I'SP/ / q ﬂ?omé /2.9 D

Firma de la persona, quien da el cornsentimiento

Nombre: 6,;58 //4 ﬁ')b/)—/’ﬂ-ﬁgra

Cedula de ciudadania: |08lq0 % 48 de ﬁi&ﬂ_ﬁcz}__
OZQ oves Yo

Firma del profesional que #alizo la consejeria

Nombre: (-lani’f’? %f:

Numero del registro profesional 56 DB‘)‘?BLI

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com -E-mail: picmaicao2024@amail.com
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MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU mmrsm LRSS, ﬁ. =
Tu Salud Con Derecho Pic lulu

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTOI a Guddira MUNICIPIO HC\:CQ
NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
Nomere v apeLLipo_@Sel la MM‘}{’M?;’D FECHA DE NACIMIENTO 16/ 12 /2004 EDAD 20

W
DOCUMENTO IDENTIFICACION: cce/ T N° ipenTiFicacion: 10 B1A0 864D

SEXO: HOMBRE MUJER il

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI K NO

REGIMEN: SUBSIDIADO [ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE Qggg_qu._
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

|
|
|

| |

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA l/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA




MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP.S.0. 202:.
Tu Salud Con Devecho Propio 3

G - R T e T e T & .

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, Mﬁ?{'a MD\/ o , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre
/
cansentimiento informado, contiene informacion sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacian,

sus limitaciones y sus riesgos y gue entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromise de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Malra MoyYa

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: MC{‘ f A M Q_\'{ a
Cedula de ciudadania: Y2 BIF 22T e Mgitao

Firma del profesional que realizo la consejeria

Nombregéﬁfhl’s\ % I
Numero del registro profesional 5 é 42 5 &5 Ei

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com
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MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LP.S .,
Tu Salud Con Derecho Progho

e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA

nomsre v areLLiboMafca  MoNq

DEPARTAMENTO f a GOQH rq__ wunicirio_ (M dai Ca o

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

FECHA DE NAcivienTo 18/p2 /©/ epap Y LI

DOCUMENTO IDENTIFICACION: cC¥ T __ N IDENTIFIcAcion: 40§ 1222

SEXO: HOMBRE

MUJER L~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? 51 ¥ No

REGIMEN: SUBSIDIADO /CONTRIHUTIVO ESPECIAL

IPS QUE LO ATIENDE ﬂms )

ENTIDAD ASEGURADORA:

PROCESO

FECHA

NOMBRE DEL ASESOR

FIRMA DEL USUARIO

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Q 6 ﬂ %H OSGﬂ

NO REACTIVA /




sl MUNICIPIO

%' J DE MAICAO
: Nit. 892.120.020-9

=N Cp
WAL TALATS 9.8 Pl 2025

BT T T T o

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

(‘fﬂﬂ“r/ L)Ll GasS %:E , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromiso de ella tambiéen
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger |la confidencialidad de mis resultados.

(2ney Volas Juet

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: (_‘fﬂl}/ \/g ég‘ ?y{%
Cedula de ciudadania:_S0B 96267F e Mascao

,J-anf't"& M/f

Firma del profesional que reafiZo la consejeria

Nombre: Aﬂr ‘ff )/-@ 1 ,

Numero del registro profesional 66 b%\{ 98 "‘/

Carrera 15# 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@gmail.com



MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

T

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO ]g g;_)a“[g MUNICIPIO MC(;CQD

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
NOMBRE Y APELLIDDH{"Y \VelasGue 3 rechave nacmiento 28/03/ 6% a0 ST
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__T.I __ N° IDENTIFIcAcion:_S0B96 265

SEXO0: HOMBRE MUJER ¥~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S| _‘_{ NO__
REGIMEN: SUBSIDIADO ‘/CONTR:BUTNO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE _#r745 &/

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO

J| | il
L | | |

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA _ v

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Q fgz i 8 u 0 3 é Zi

o .y
WAYUY TALATSHI 1.P.5.1, 204,
Tu Salud Con Deracho Frolo -

(“-?(.{’3_\



MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU Iﬁi QTQHI 1L.P.S.
Tus Salud Con Devecbo Proplo

PLAN D€ INTERVENCIO

S T R T a ¥ -

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Hf\?fM?W Vﬁ/ﬂ S%f’?‘ . certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

cansentimiento informado, contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacién,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromisoc de ella tambien
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultades) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

fr 9ems ro UdaS%{?

Firma &€ la persona, quien da el consentimiento

Nombre: y{/?ﬂm?ro VJJQ‘; ?DY }
Cedula de ciudadania: /D304 Y2 S6 de Mf[- ca 0

rJ . An?4S Uﬂ: q

a del profesional que rédlizo la consejeria

Nombre: ﬂl-tﬁ/)r 7, 2S %h q

Niumero del registro profesional Sé 0%‘!? B"l

Carrera 15# 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976-7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com

84®
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MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

u
WAYUY TALATSHI LP.S, 2 -
Tu Salud Con Derecho Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES COL

P 7 i T e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO(H guﬂ]'(q MUNICIPIO { !QNI(QQQ

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLlDOﬂ[ﬂ?m‘?(Q u[ lg SQU_-l % FECHA DE NACIMIENTO 24/06/ 4% epap 2B

DOCUMENTO IDENTIFICACION: cc¥’ T N ienTIFicacion: |00 3oy Y25 6

SEXO: HOMBRE Y~ MUJER

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI f NO_

REGIMEN: SUBSIDIADO /CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬁ[!as | Q
PROCESO FECHA NOMERE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
|
| |
| | — ! |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA /

NUMERO DEL POTE DE LA PruEBA Rarina D &0 B H b36A




" ~t
WAYUU TALATSHI LP.S.1, 204J -z

Tu Salud Con Deve o Proplo

CBh MUNICIPIO

igw DE MAICAO
W Nit. 892.120.020-9

. T A T e ¢ W N

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, MO/L Ca L‘J./é '} , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacian sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacién,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesorfa y que seglin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Mons ca (oﬁf 7

Firma de la persona, quieh da el consentimiento

Nombre: Nﬂ/lfcﬂ !j"pﬂf 1
Cedula de ciudadania: flelqé'f)Z?S de H&uCaO

Jﬂﬁfes Wl

Firma del profesional qué realizé la consejeria

Nombre: CJ“aﬂFis %ha

NUmero del registro profesional S 6 D ‘B‘/ }6 \}

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909

Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@gmail.com
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MUNICIPIO

DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WaYuu Tﬁl ATEHI LP.SA,
Tu Salud Con Devecho Proplo

PLAN DE :mkuen_t_s-co

S WO Th S e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO lg f;ﬂli G MUNICIPIO Hﬂqﬂ.a 0

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

S THELaEe W

NOMBRE Y APELunoﬂanf o lo'ﬁe’% FECHA DE NACIMIENTO "n/n/B‘f £0AD 2 S
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N° IDENTIFICACION: [15/H632 ?5
SEXO: HOMBRE MUJER &~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S1 »” NO___

REGIMEN: SUBSIDIADO '/ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE ﬂ‘m 5 IQ
PROCESO ; FECHA NOMBRE DEL ASESOR FIRMA DEL USUARIO
i

| l
| |

S |

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA /

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA ”@fi 6!! Q ,; é&

et
N
—



MUNICIPIO
DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

= S

WAYUU TALATEHI LP.S., 20 Jr‘:-:
Tu Salud Con Deves ba Fioplo _
.’ F i i = T _-

SECRETARIA DE SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

=] ( & = ; .
Yo, G)LU g \Dq (ccA , certifico que he leido (0 me han leido) el documento sobre
consentimiento informado, contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos précticas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

/;ZOJ’TQ’ Gcrrc ra

Firmia de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: G(Gf; q GGKC |
Cedula de ciudadania: 3732909 22 e Mascao

r—lﬂﬂ?'ls %lf‘q

Firma del profesional que rédlizo la consejeria

Ncmbrerv—L@ﬁ?"S %l, Z4

(¥4
Numero del registro profesional 56 08%:}8\{

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicac2024@amail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU 'ﬂiﬂfs“i LIPS Lx
Tu Salud Con Derecho Proplo

PLAN DE INTERVENCIONES C0

TR GEa

= WEPF =Es ey e

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA DEPARTAMENTO (4 @q‘};ra municieio__ M daicoo

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

NOMBRE Y APELLID()‘ E‘ﬂﬂ Q ( Egcc.‘, g FECHA DE NACIMIENTO {2/ 10/ :ié EDAD i H

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I __ N° IDENTIFICACION: 3 i? “!E! E 2

SEXO: HOMBRE MUJER __ b~

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? sI £ NO

REGIMEN: SUBSIDIADO _#~ CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUELO ATIENDE&HQS L‘!
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR 1 FIRMA DEL USUARIO
i _ | J
RESULTADO PRUEEA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA ‘/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA Q é‘ ! EHQ , 3‘5 {_E




MUNICIPIO

DE MAICAO
NIt. 892.120.020-9

WAYUY fﬁtﬂ‘l“l (B .8 NS
Tu Salud Con Devecho Moplo

i T T T i

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Yo, D ma?rq Pfal% GS , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confrontarme con relacion a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de que me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

Omairp  pleos

Firma de la persona, quien da el consentimiento

Nombre: Oma"-’r‘;’ 'p/a %ag
Cedula de ciudadania:_ 6B 304 7269 de MQ""CQ &

77 @S %n‘e

Firma del profesional que ¥ealizo la consejeria

Nombre: CJ—Q’{} 2] %/:Q

Numero del registro profesional S é 0 8\/ 7 2 ‘;/

Carrera 15 # 5 - 41 Barrio Boscan - Maicao - La Guajira
Teléfono 7255976- 7250252 Cel. 301 3947153 — 304 6242909
Pag Web: www.ipsiwayuutalatshi.com - E-mail: picmaicao2024@gmail.com




MUNICIPIO
DE MAICAO
Nit. 892.120.020-9

WAYUU TALATSHI LIPS0 202 E;__":'
Tu Salud Con Derecho Proplo =

N = T

.

SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS ViH

FECHA DEPARTAMENTO l ] GUQJ?(DL municipio_Ma [Cao

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV

nomere v apeLLino DRAS (g Pla}a S FECHA DE NACIMIENTO 2Y oY /39 epan_ Y 6
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC__ T.I_ N° IDENTIFICACION: B304 165

SEXO: HOMBRE MUJER ¥
ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? S1 ¥ NO
REGIMEN: SUBSIDIADO / CONTRIBUTIVO ESPECIAL
ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE D 5 K-
PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO
i
. |
| |
RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA ‘/

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA_{1(0 ) EH 036FA




i1 & DE MAICAO

& MUNICIPIO

WAYUU “i-ﬁTﬁHl LS. {_‘ e
Tu Salud Con Derecho Mroplo

NIt. 892.120.020-9

i . e T T T

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICO DE VIH

Hﬂ‘{?f‘fs 'D'f'ﬂ% , certifico que he leido (o me han leido) el documento sobre

consentimiento informado, contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion,

sus limitaciones y sus riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido consejeria PRE-TEST (actividad realizada por un profesional de |a salud para prepararme y
confrontarme con relacién a mis conocimientos practicas y conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnostica). Certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seglin su compromiso de ella también
recibiré la asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran los resultados) y que estoy de
acuerdo con el proceso. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
en cualguier momento antes de gue me sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.

AnVsris  Diar

Firma de'la persona, quien da el consentimiento

Nombre: ﬁﬂ‘ffr TS quq:
Cedula de ciudadaniz: 100346962 e Mailoo

QJ"Q”?IPS }/ﬂ; a

Firma del profesional que fdalizo la consejeria

Ncmbrec‘aﬂn ses }’/51 L9
Numero del registro profesional Sél ZEi i i 6 i
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SECRETARIA DE SALUD

REGISTRO INDIVIDUAL DE ASESORIAS, PRUEBAS Y RESULTADOS VIH

FECHA peparTaMenTo_Lgl GuqJ:rq MUNICIPIO HQfCQO

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE REALIZA LA APV
nomere v apELLboANY3r8Ss  Drad FECHA DE NACIMIENTO LS /o1 /a:ol EDAD "1.\',

DOCUMENTO IDENTIFICACION: CC!T.I_ N® IDENTIFICACION: IQ!) i !é 162,

SEXO: HOMBRE MUJER v

ASEGURADO AL SISTEMA DE SALUD? SI l_/_ NO__

REGIMEN: SUBSIDIADO .'/CDNTRIBUTIVO ESPECIAL

ENTIDAD ASEGURADORA: IPS QUE LO ATIENDE [2 S K

PROCESO FECHA NOMBRE DEL ASESOR | FIRMA DEL USUARIO

| | 1 B

RESULTADO PRUEBA RAPIDA: REACTIVA NO REACTIVA

NUMERO DEL POTE DE LA PRUEBA RAPIDA 0
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REGISTRO FOTOGRAFICO _
IACTIVIDAD N°: |D-329 ' erritorio: 124 o
Cadigo Cup: 111206

Entorno: Comunitario |

Fecha de ejecucién: 04/07/2025 Micro territorio/Comunidad: MT04-Cristo Vive
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EBS N°5-PUEBLOS Y
COMUNIDADES ETNICAS Y
CAMPESINAS, MUJERES, SECTORES
LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES
POR CONDICION Y/O SITUACION.

ID DE LA ACTIVIDAD - 347

REALIZAR CUATRO (4) CAMPANAS
EDUCATIVAS DIRIGIDAS A LOS
ESTUDIANTES DE LOS GRADOS 9,10Y 11 DE
LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS RURALES
PRIORIZADAS, ENFOCADAS A PROMOVER
ESCENARIOS SALUDABLES, Y DE TRATO
DIGNO HACIA LA A LA POBLACION
DISCAPACITADA POR SITUACION O
CONDICION, CON LA FINALIDAD DE REDUCIR
LA DISCRIMINACION Y EL MALTRATO.
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4.71D ACTIVIDAD 347:

Realizar cuatro (4) campafias educativas dirigidas a los estudiantes de los
grados 9, 10 y 11 de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas
a promover escenarios saludables, y de trato digno hacia la a la poblacion
discapacitada por situacién o condicién, con la finalidad de reducir la
discriminacion y el maltrato.

4.7.1 PRIORIDAD: GESTION DIFERENCIAL DE LAS POBLACIONES

VULNERABLES
4.7.2 DATOS INFORMATIVOS
CODIGO CUPS 111106
FECHA 07/07/2025
TERRITORIO T24
MICROTERRITORIO MT :06
BARRIO O COMUNIDAD INDIGENA |.LE.| # 05 Sede: Urrain ]
NUMERO DE ACTIVIDADES | (4) campanas ludicas

PROGRAMADAS (Segun anexo técnico)

NUMERO DE ACTIVIDADES EJECUTADAS | 1 actividad realizada en este informe

DURACION DE LA ACTIVIDAD 4 horas
ENTORNO Educativo
POBLACION OBJETO (Segun anexo 320
técnico)

POBLACION INTERVENIDA* MES JULIO: 80

Resultado de lo que se hizo:
INDICADOR DE PRODUCTO
80/320 * 100= 25%

' INDICADOR DE RESULTADO N° de personas intervenidas con mejora
en conocimientos / N° de personas
programadas) x 100

80/ 320 *100= 25%
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INDICADOR DE INTERVENCIONES ‘| Numero de Intervenciones Realizadas /
Numero de Intervenciones Programadas *

100

1/4*100=25%

4.7.3 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Con el objetivo de promover escenarios saludables y fomentar el trato digno hacia
la poblacién con discapacidad, reduciendo la discriminacion y el maltrato, se llevo a
cabo una campana educativa en la comunidad educativa de Urrain, dirigida a los
estudiantes de los grados 9, 10y 11. La actividad fue liderada por el Equipo Basico
de Salud N.° 5, en articulacion con docentes y directivos de la Institucion Educativa
No. 5, como parte de las acciones establecidas en el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) 2025.

Se concretdé con la autoridad Juan Pablo Epieyu el dia 03 de julio para
posteriormente realizacion de la actividad el dia 7 de julio. La jornada inici6é con una
bienvenida donde se explico la importancia de la inclusion, el respeto a la diversidad
y la eliminacion de barreras actitudinales hacia las personas con discapacidad,
abordando conceptos clave sobre derechos humanos, igualdad de oportunidades y
participacion social. Para ello, se utilizaron recursos visuales y audiovisuales
adaptados al contexto educativo, con el fin de facilitar la comprensién y generar
mayor empatia en el estudiantado.

Posteriormente, se distribuyeron folletos informativos con mensajes claros vy
sencillos que destacaban practicas de trato digno, lenguaje inclusivo y medidas para
prevenir cualquier forma de discriminacion. Se desarrollaron actividades ludicas y
participativas como debates guiados, dinamicas de roles y juegos de sensibilizacion,
que permitieron a los estudiantes reflexionar sobre las experiencias cotidianas de
las personas con discapacidad y reconocer la importancia de construir entornos
escolares inclusivos.

Durante la jornada, se presentaron casos reales y testimonios que visibilizaron las
barreras fisicas, sociales y culturales que enfrentan las personas con discapacidad,
generando un espacio de dialogo abierto para compartir ideas y proponer soluciones
colectivas. Finalmente, se concluyd con un compromiso grupal para replicar los
mensajes de respeto y trato digno en la escuela, el hogar y la comunidad.

Esta intervenciéon educativa contribuyé significativamente al fortalecimiento de
valores de inclusion, respeto y solidaridad en la comunidad educativa de Urrain,
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reafirmando el rol de la escuela como agente de cambio en la prevencion de la
discriminacion y la promocién de entornos saludables para todas las personas.

4.7.4 SISTEMA DE EVALUACION:

'\p MUNICIPIO

| \'1/ DE MAICAQO  INFORME DE GESTION DEL PLAN DE SALUD PUBLICA
Nit. 892 120.020-9 DE INTERVENCIONES COLECTIVA (PIC)

e
>,

La actividad fue evaluada mediante la participacion activa de estudiantes, docentes
y directivos, quienes compartieron percepciones, vivencias y propuestas para
mejorar el trato digno e inclusivo hacia las personas con discapacidad en el entorno
escolar. Se generé un espacio de reflexiéon sobre la importancia de la empatia, el
respeto y la eliminacion de barreras fisicas y actitudinales como elementos clave
para garantizar la igualdad de oportunidades.

Preguntas pedagogicas aplicadas:

1. ¢Qué significa trato digno hacia una persona con discapacidad?
R/: Es reconocer y respetar sus derechos, brindarle las mismas
oportunidades que a los demas y evitar cualquier forma de discriminacion o
exclusion.

2. iCémo se pueden promover entornos escolares inclusivos?
R/: Adecuando los espacios fisicos, fomentando la participacion activa de
todos los estudiantes y promoviendo campanas de sensibilizacion y
educacién en valores.

3. ;Qué acciones cotidianas ayudan a prevenir el maltrato o discriminacion
hacia personas con discapacidad?
R/: Usar un lenguaje respetuoso, ofrecer apoyo cuando sea necesario, evitar
burlas 0 comentarios ofensivos, y fomentar el trabajo en equipo y la
integracion.

4.7.5 DESCRIPCION DE TABLAS GRAFICOS Y ANALISIS

4.7.51 TABLA 1. Identificacion de poblaciéon por sexo, en las campanas
educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las
instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover
escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacion
discapacitada por situacién o condicién, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

F M
48 32
60% 40%
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4.7.5.1.1 GRAFICA 1. Identificacion de poblacion por sexo, en las campanas
educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las
instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover
escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacién
discapacitada por situacion o condicién, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

Orientacion Sexual
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40 32
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Durante la jornada educativa sobre la gestion diferencial de las poblaciones
vulnerables, dirigida a la poblacién de la Institucion Educativa Indigena #5 sede
Urrain, en el municipio de Maicao, se conté con la participacion activa de 80
personas en total. La distribucion por sexo fue la siguiente: 48 mujeres, que
representan el 60% de la poblacion total intervenida, y 32 hombres, que representan
el 40%.

4.7.5.2 Tabla 2. Identificacion de T, MT y grupo etario, en las campanas
educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las
instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover
escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacién
discapacitada por situacion o condicion, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.
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T24

|.E.1 # 05 Sede: 80 0 17 59 4 0

06

Urrain F M |ofo|9[8|37[22] 22| 0

TOTAL 80 0 17 59 4 0

4.7.5.2.1 Grafica 2. Ildentificacién de T, MT y grupo etario, en las campanas

educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las
instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover
escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacién
discapacitada por situacion o condicién, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

Identificacion de T, MT y grupo etario

6 73,75
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Durante la jornada educativa sobre la gestion diferencial de las poblaciones
vulnerables, dirigida a la poblacién de la Instituciéon Educativa Indigena #5 sede
Urrain, en el municipio de Maicao, se registré una participacion total de 80 personas,
distribuidas en distintos rangos etarios.

La grafica demuestra:

La mayor participacion se concentrd en el grupo de edad de 12 a 17 afos, con 59
personas, lo que corresponde al 73,75% de la poblacion total intervenida. Le sigue
el grupo de nifios de 6 a 11 afios, con 17 participantes, que representan el 21,25%.
El grupo de jévenes entre 18 y 28 afios tuvo una participacion de 4 personas, que
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constituyen el 5%. No se registré participacion en los rangos de edad de 0 a 5, 29 a
59 y 60 afios y mas.

4.7.5.3

4.7.5.3.1

TABLA 3. Identificacion de poblacion por régimen del SGSSS, en las
campanas educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10y 11 de
las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a
promover escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblaciéon
discapacitada por situacién o condicién, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO NO AFILIADO

80 0 0

GRAFICA 3. Identificacion de poblacion por régimen del SGSSS, en
las campanas educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11
de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a
promover escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacion
discapacitada por situacién o condicion, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

REGIMEN DEL SGSSS

120 100
100 30
80
60
40
20 0 0 0 0
0
Subsidiado Contributivo Sin Afiliacion

® Poblacion ® Porcentaje

Durante la jornada educativa sobre la gestion diferencial de las poblaciones
vulnerables, dirigida a la poblacién de la Institucion Educativa Indigena #5 sede
Urrain, en el municipio de Maicao, se evidencié informacion sobre el régimen de
afiliacién en salud de los 80 participantes. Segun los datos obtenidos: 80 personas,
que representan el 100%, pertenecen al régimen subsidiado. Esto evidencia que la
totalidad de la poblacién beneficiada en esta actividad cuenta con apoyo del Estado
para acceder a los servicios de salud.
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47.5.4 TABLA 4. Identificacion por EAPB, en las campanas educativas, a
los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las instituciones
educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover escenarios
saludables, y de trato digno hacia la poblacién discapacitada por
situacion o condicidn, con la finalidad de reducir la discriminacion y

el maltrato.
Nueva Anas Dusakawi | Cajacopi CoFIu.;J?nT)Ia
Eps Wayuu
3 58 11 8 4
2.5 72.5 13.7 10 129

4.7.5.4.1 Grafica 4. Poblacion identificada por EAPB, en las campanas
educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las
instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover
escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacion
discapacitada por situacién o condicién, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

IDENTIFICACION DE EAPB

72,5
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ey 13,75 10
20 2 2,5 8 / 1125
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Nueva EPS  Anas wayu Dusakawi Cajacopi F. de

Calombia

m Poblacion m Porcentaje

Se evidencia en la grafica que, durante la jornada educativa sobre la gestion
diferencial de las poblaciones vulnerables, dirigida a la poblacion de la Institucion
Educativa Indigena #5 sede Urrain en el municipio de Maicao, se logré caracterizar
a los 80 participantes segun su afiliacién a Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB).

Los datos muestran que la EAPB con mayor afiliacion entre la poblacion atendida

es Anas Wayuu, con 58 personas, lo que representa el 72,5% del total. Esta EAPB
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representa el mayor porcentaje de la poblacion atendida, con una presencia
significativa en el territorio donde opera esta entidad.

El resto de los participantes se encuentran distribuidos en otras EAPB de la
siguiente manera: Dusakawi cuenta con 11 afiliados, que representan el 13,75%,
seguido de Cajacopi con 8 afiliados (10%). Nueva EPS tiene 2 afiliados (2,5%) y
Familiar de Colombia cuenta con 1 afiliado, que representa el 1,25% del total de las
personas intervenidas.

4.7.5.5 Tabla 5. Poblacién identificada en Riesgo — Resoluciéon 3280 de 2018,

en las campanas educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y
11 de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a
promover escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacién
discapacitada por situacion o condicion, con la finalidad de reducir
la discriminacion y el maltrato.

comu TE | RS
ES
LE.l# No se identificaran
T 05 riesgos asociados a la
24 | 9| sede: 80 0 17 | 59 | 4 0 0 0 Res. 3280 de 2018 > :
Urrain
"TOTAL 80 0 17 59 4 0 0 0 0 personas con
riesgos - -
identificados

Nota: por ser municipio sentenciado debemos tener mucha claridad frente a la
identificaciéon de riesgos de ninas y ninos de 0 a 5 anos, mujeres gestantes y
lactantes.
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5.5.1 GRAFICA 5. Poblacion identificada en riesgo — resolucion 3280 de
2018, en las campanas educativas, a los estudiantes de los grados
9, 10 y 11 de las instituciones educativas rurales priorizadas,
enfocadas a promover escenarios saludables, y de trato digno hacia
la poblaciéon discapacitada por situaciéon o condicién, con la
finalidad de reducir la discriminacion y el maltrato.

RIESGO IDENTIFICADO

1
0,5 0 0%
0
Sin Riesgo
= Poblacion 0
® Porcentaje 0%

®m Poblacion ® Porcentaje

Durante la ejecucion de la Actividad ID: 347 “Realizar cuatro (4) campanas
educativas dirigidas a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las instituciones
educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover escenarios saludables, y
de trato digno hacia la a la poblacion discapacitada por situacion o condicion,
con la finalidad de reducir la discriminacion y el maltrato.”, no se identificaron
riesgos directos relacionados con las rutas de atencion establecidas en la
Resolucion 3280 de 2018. Este hallazgo es crucial, ya que la Resolucién 3280
de 2018 define los estandares y procedimientos para la atencién integral en
salud, y la ausencia de riesgos en este ambito sugiere una adecuada alineacion
de la actividad con las normativas de salud publica. No obstante, el equipo
implementador mantiene una vigilancia comunitaria constante con el fin de
identificar cualquier riesgo emergente en los diversos territorios y micro
territorios, tanto en las zonas urbanas como rurales del municipio de Maicao.
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4.7.5.6 Grafica 6. Identificacion de poblacion en riesgo por grupo etario, en
las campanas educativas, a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11
de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a
promover escenarios saludables, y de trato digno hacia la poblacion
discapacitada por situacion o condicién, con la finalidad de reducir
la discriminacién y el maltrato.

POBLACION EN RIESGO POR GRUPO ETARIO
66

14
10 0 0 .0 0 0 0 0 0 0 0

Personas Persanas Personas Personas Personas Perosonas
en Riesgo enRiesgo enRiesgo enRiesgo enRiesgo en Riesgo
deQas de6all del2al7 del8a28 de29a59 de 60+

H N’ P. Intervenidas 0 14 66 0 0 0
® N° P. en Riesgo 0 0 0 0 0 0

mN°P. Intervenidas mN®P. en Riesgo

Durante la ejecucion de la Actividad ID: 347 “Realizar cuatro (4) campanas
educativas dirigidas a los estudiantes de los grados 9, 10 y 11 de las instituciones
educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover escenarios saludables, y
de trato digno hacia la a la poblacion discapacitada por situaciéon o condicion,
con la finalidad de reducir la discriminacion y el maltrato.”, no se identificaron
riesgos directos relacionados con las rutas de atencion establecidas en la
Resoluciéon 3280 de 2018. Este hallazgo es crucial, ya que la Resolucion 3280
de 2018 define los estandares y procedimientos para la atencién integral en
salud, y la ausencia de riesgos en este ambito sugiere una adecuada alineacion
de la actividad con las normativas de salud publica. No obstante, el equipo
implementador mantiene una vigilancia comunitaria constante con el fin de
identificar cualquier riesgo emergente en los diversos territorios y micro
territorios, tanto en las zonas urbanas como rurales del municipio de Maicao.

Estas identificaciones de los riesgos se derivaron segun lo establecido en la
resolucion 3280 de 2018, enfocando la actividad en el modelo de atencion primaria
en salud, desarrollando actividades de promocion y gestion del riesgo en el micro
territorio establecido segun el lineamiento técnico operativo (Anexo Técnico).
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4.7.6 LOGROS

e De la campafia educativa, dirigida a los estudiantes de los grados 9,10y 11 de
las instituciones educativas rurales priorizadas en el municipio de Maicao, en el
territorio 24 MT: 06 |.E.I. #05 Sede: Urrain, enfocada en promover escenarios
saludables y el trato digno hacia la poblacion con discapacidad por situacion o
condicién, con la finalidad de reducir la discriminacion y el maltrato. Se ejecuto
una (1) intervencion que representa el 25% (1/4x100) de cumplimiento de
intervenciones programadas en este informe.

e De una cobertura poblacional programada (320 personas), se intervino en este
informe en el territorio 24 MT: 06 |.E.l. #05 Sede: Urrain un total de 80 personas,
lo que representa un 25% (80/320x100) de la poblacion objetivo-intervenida.

e De una cobertura poblacional programada (320 personas), se intervino en este
informe en el territorio 24 MT: 06 |.E.I. #05 Sede: Urrain, un total de 80 personas
durante el mes de julio, lo que representa un avance del 25% (80/320x100) de
cobertura poblacional, cumpliendo de manera parcial el indicador establecido.

4.7.7 INDICADORES RESOLUCION 3280 DE 2018
4.7.71 INDICADOR DE PRODUCTO SEGUN RESOLUCION 3280 de 2018

Proporcion de personas que asisten a la campana educativa, dirigida a las
instituciones educativas rurales priorizadas en el municipio de Maicao, enfocada en
promover escenarios saludables y de trato digno hacia la poblacion con
discapacidad, con el fin de reducir la discriminacion y el maltrato.

De 320 personas programadas en el trimestre, asistieron en esta jornada 80
personas en esta actividad, lo que proporcionalmente representa el 25%
(80/320x100) en el territorio 24 MT: 06 L.E.I. #05 Sede: Urrain, segun el lineamiento
técnico operativo.

4.7.7.2 INDICADOR DE RESULTADO SEGUN 3280 DE 2018

Proporcion de personas que asisten a la campana educativa, dirigida a las
instituciones educativas rurales priorizadas en el municipio de Maicao, enfocada
en promover escenarios saludables y el trato digno hacia la poblacién con
discapacidad, con la finalidad de reducir la discriminacion y el maltrato.
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De 320 personas programadas, asistieron en esta jornada 80 personas en este
informe, para una proporcién que representa 25% (80/320x100), avanzando en
el cumplimiento del indicador, en el territorio 24 MT: 06 1.E.I. #05 Sede: Urrain.

4.7.8 CONCLUSIONES

La jornada de tamizaje y sensibilizacion en el barrio Cristo Vive, enmarcada en el
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) 2025, fue una intervencion exitosa para
fortalecer la salud sexual en la comunidad. La actividad logré una participacion
notable de 120 personas, concentrandose en grupos clave como los adultos jévenes
(18-28 afios) y de mediana edad (29-59 afios), quienes demostraron un gran interés
en temas de prevencién. Al combinar la educacién con la accion directa de ofrecer
pruebas de VIH y Hepatitis B en un entorno confidencial, se cumplié un rol crucial
de sensibilizacién y prevencion, incluso sin identificar casos positivos. El hecho de
que la mayoria de los asistentes pertenezca al régimen de salud subsidiado subraya
la importancia de llevar estos servicios a las poblaciones mas vulnerables, lo que
refuerza el vinculo entre la comunidad y el sistema de salud. En conclusion, la
jornada no solo educd, sino que también empoderd a los participantes a tomar
decisiones responsables, contribuyendo a la creacion de un entorno mas informado
y saludable.

4.7.81 DIFICULTADES

e Resistencia inicial de algunos estudiantes para participar en las actividades por
desconocimiento sobre los derechos y el trato digno hacia las personas con
discapacidad.

e Limitaciones en la asistencia de la poblacion objetivo, debido a factores como
ausentismo escolar y dificultades de transporte en zonas rurales.

4.7.8.2 RETOS

e Ampliar la cobertura de las campafas educativas hacia otras instituciones
rurales para sensibilizar sobre el trato digno hacia personas con discapacidad.

e Fortalecer la articulacion interinstitucional para garantizar la inclusién de la
tematica en los proyectos pedagogicos institucionales.
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e Incorporar actividades permanentes en el curriculo escolar que promuevan la no

discriminacion y la convivencia inclusiva.
e Garantizar seguimiento y retroalimentacion a las comunidades intervenidas para

medir el impacto y continuidad de las acciones educativas.

4.7.9 MEDIOS DE VERIFICACION

e Registro de asistencia.
e Acta de reunion o concertacion.
e Registro filmico (fotografias y/o videos).
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4.7.10 ANEX
OS
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION AVANCES

CERTIFICA:

Que se emitieron paquetes de Cufas Radiales y Perifoneos Informativos del EJE
ESTRATEGICO - PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS Y CAMPESINAS,
MUJERES, SECTORES LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES POR CONDICION
Y/O SITUACION EN LA PRIORIDAD DE SEXUALIDAD, DERECHOS SEXUALES
Y REPRODUCTIVOS con los siguientes temas y en las actividades que a
continuacion se describen:

ACTIVIDAD

ACTIVIDAD ID 347, Realizar cuatro (4) campafas educativas dirigidas a los estudiantes de los grados 9, 10 y
11 de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover escenarios saludables, y de trato
digno hacia la a la poblacion discapacitada por situacion o condicion, con la finalidad de reducir la
discriminacion y el maltrato.

Para mayor constancia, esta certificacion se expide a los 02 dias del mes de Agosto
de 2025.

Atentamente;

ALEXIS-BRITO-GRANADILLO.
C.C. 84.048.648 De Maicao.
Representante Legal.
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EJE ESTRATEGICO PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS Y CAMPESINAS, MUJERES,
SECTORES LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES POR CONDICION Y/O SITUACION

) ACTIVIDAD -347 . Realizar cuatro (4) campanas educativas dirigidas a los estudiantes de los grados 9, 10 y
1 de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover escenarios saludables, y de trato
digno hacia la a la poblacion discapacitada por situacion o condicion, con la finalidad de reducir la
discriminacion y el maltrato.

PENDON

PRIORIDAD GESTION DIFERENCIAL
DE LAS POBLACIONES VULNERABLES

FOMENTEMOS

LAS BUENAS PRACTICAS Y
EL TRATO DIGNO
PARA

o PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

V" o e Plczs WAYUU TALATSHI L.P.S.L.
Salud i futt Con et Trope
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EJE ESTRATEGICO PUEBLOS Y COMUNIDADES ETNICAS Y CAMPESINAS, MUJERES,
SECTORES LGBTIQ+ Y OTRAS POBLACIONES POR CONDICION Y/O SITUACION

) ACTIVIDAD -347 . Realizar cuatro (4) campanas educativas dirigidas a los estudiantes de los grados 9, 10 y
1 de las instituciones educativas rurales priorizadas, enfocadas a promover escenarios saludables, y de trato
digno hacia la a la poblacion discapacitada por situacién o condicion, con la finalidad de reducir la
discriminacion y el maltrato.

VOLANTE

PRIORIDAD GESTION DIFERENCIAL
DE LAS POBLACIONES VULNERABLES

FOMENTEMOS

LAS BUENAS PRACTICAS Y
EL TRATO DIGNO
PARA

A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Pl ‘zozs WAYUU TALATSHI LP.S.I.
=2 Salud T Oatua Con Dereche Propio]
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SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE CONCERTACION

Fecha:

D5 -03-JoLs Hora: (Y9: DO Hmr

Comunidad:-l.E“L‘:!:L6 E l ; Um,’n

Operador PIC: (th{w ’Talalﬁlq.’

En Cumplimiento a la Sentencia T — 302 DE 2017, Auto 696 de 2022 y Auto 274 de 2023,
el Ente Municipal por medio del Funcionario (a) Tanta .(J*Jfl-E’/‘\ -

del plan de salud de intervenciones colectivas PIC se dirige al Lider ylo Autondad
Tradicional de la Comunidad _[ c.l J:! S Sc(,lﬂ Orrum‘ Ubicada en

territorio 24 _, micro territorio @S , con el fin de concertar el ingreso a su comunidad para

desarrollar actividades de gestion del riesgo y promocién de la salud, tales como la

actividad mencionada continuacion:
4 cﬂm’h—"z- @m:l:&@ﬁ)&lk LD s ‘?-‘Sl'Uc‘-c‘rA{‘S
: u. eN Ao S
A e der @Sconcnns Scbxlalo e llc. Y VT
Nk D : le e ot Por ihxcion ©

CDnrhCz:rn Con fc.r 'P.mf.rlaf! cle heclaa el me -|-—::.4-O .,
esta actmdad en mencion sera llevada a cabo a los _g}_dtas del mes de b 2“0

del 2095, en el municipio de Maicao, la Guajira.

YO 'Oc.w /?(J b(e) ;f:/PN/’{L) , identificada con el Tipo y N° de
Documento do:- 32\ .43 de Lider y/o Autoridad Tradicional de la
Comunidad L.€. 1 -LL S EﬂClOLJYTZJn permito la entrada a la comunidad para

que realicen las diferentes actividades.

> Huella

Teléfono: 1 &— d’l({i% &) %

FIRMA DEL FUNCIONARIO Tonig Hlar J‘I 1O
Neiite'y Apelides:  1OINPC, Vl(_ArJﬂ nes "'SD(I %
Cargo: qlﬂrno—{orza

Firma: _|CACYCs Tyb&rl‘l/\.@;—s -
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FORMATO DE ACTAS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
PIC WAYUU TALATSHI L.P.S.1 2025

l—ACTA NO:OL l FECHA: 9 /09 /gd__
ID DE LA ACTIVIDAD: 3443 I
DEPARTAMENTO: LA GUAJIRA MUNICIPIO: MAICAO
C>1’-;
HORA INICIO: HORA
LUGAR: _
‘Hét)g —%éﬁj”;i 1 0o Am | TERMINACION: 12 00 pm
NOMBRE DEL EJE:
;’.\ (D\JGJ") LJ—\ kf Cz)mur\}k'){dd-‘% CP&@-«O a DU\?;' P)M—‘) @O\Jl cind ‘f Q‘LM\AJ)

| NOMBRE DE LA PRIORIDAD:
" Ushon Difenciol dela Poblasts olnanshle
|

RESPONSABLE: __L . QAWLL; @Oﬁ‘{\”/@

NOMBRES CARGO INSTITUCION A LA QUE
\ ~ | | S i v PERTENECE
’TWJJWB rdardo Vontreu Mte Lo, EaYe
2. Loy Mo Ty letenows. | Iy
3 oy vAegh nny “Pomotors. lpe
4 Yoo Mo At £ e
5. Uepl Ll JW pus—€ 'JLP‘C-
6.

PN 7. |
i j'cjbw“ @-COA éS{UCj dn JéS 94*‘: c/ ’74;371\3
(){jn) alu /M,é/dcdan D cupas tuly Contd
7;‘% O(e', dO/f-—af_ Cot C{J(/hrn P U O 7/ ?/ m&/%a_t
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SECRETARIA DE SALUD
| IDENTIFICACION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR |

F

1.ASISTENCIA TECNICA( ) 2. ACOMPANAMIENTO/ASESORIA( ) 3. VISITAS DE INSPECCION( )

\4.CAPAC]TACION() | 5. REUNION(.Y~ 6. VISITAS DE SEGUIMIENTO( )
|

7. OTROS( )

ORDEN DEL DIA / AGENDA
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