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ACTIVIDAD 1.2
(Microterritorio Rural)

Desarrollar talleres de educacion en salud oral en Institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre sensibilizacion
sobre ensefianza de técnica de cepillado, uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos de higiene oral, elementos
naturales de higiene oral (seda dental casera, entre otros),
controles por odontologia. Los talleres estan dirigidos a todos
los estudiantes de primero, segundo y tercero de primaria con
minimo 20 (veinte) estudiantes. En cada taller se debe realizar
revelado de placa bacteriana, indice COP-ceo y canalizacion a
los servicios de odontologia de su respectiva EPS. Es
indispensable que, en la concertaciéon de la actividad, se
solicite que el dia del taller, los estudiantes deben llevar al
colegio, sus elementos de higiene oral.
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Nombre de la actividad:
Talleres escolares de promocion y prevencion en salud oral para estudiantes de bésica primaria

Obijetivo:
Fomentar habitos de higiene oral adecuados en nifios de béasica primaria mediante actividades educativas, practicas y de
control, con el fin de prevenir enfermedades bucales y promover el autocuidado.

Poblacién intervenida:
Estudiantes de los grados primero, segundo y tercero de primaria de una institucion educativa, con un minimo de 15
estudiantes por grupo.

— GENERO RANGO DE EDAD
mEM | FECHA LUGAR (BARRIO, DE
VEREDA O SITIO) 0

PERSONAS Elm 6- | 12- | 18- | 20- 560

; 1117 | 28 | 59
1 09-05-2025 | Centro Ed. Coroza Abajo 22 10 [12|0|22] 0] 0| 0] O
2 23-05-2025 | Centro Ed. Coroza Abajo 22 10 12|02/ 00| 0] 0
3 06-06-2025 | Centro Ed. Coroza Abajo 22 10 (12022 0| 0|0 | O
TOTAL 22 0 |12 ]0]2| 0 | 0 | 0] 0

Desarrollo de la actividad:
Se realizé programacion de 3 talleres en educacion de salud oral en la institucion educativa Centro Educativo Coroza
Abajo.

Durante los talleres se realiz6 las siguientes actividades:

- Seinicid con charlas sobre los habitos para fomentar una adecuada salud e higiene oral.

- En cada taller se abordaran temas como: técnica adecuada de cepillado, uso correcto del hilo dental, alimentacion
saludable para la salud oral, tipos de elementos de higiene bucal (convencionales y naturales).

- Se realizara revelado de placa bacteriana y se aplicé el indice COP-ceo para identificar caries

- Se sensibilizo sobre la elaboracion y uso de elementos naturales de higiene oral (como seda dental casera).

- Requerimientos:
Caja de guantes por 100 unidades
Bajalenguas PAQ.x 20 UNID
Linterna
Liquido Revelador de placa Bacteriana

Conclusion:

La implementacion de talleres escolares de salud oral permite impactar positivamente en los habitos de higiene de los
nifios, detectando de forma temprana riesgos y fomentando la prevencién. La articulacion con las EPS vy la institucion
educativa garantiza el seguimiento de casos detectados y fortalece el autocuidado desde edades tempranas.

Gobernacidn de Cordoba. NIT. 800103935-6
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
TALLER No. 1
Talleres escolares de promocion y prevencion en salud oral para
estudiantes de béasica primaria
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
LUGAR Centro Ed. Coroza Abajo
FECHA 09-05-2025
POBLACION INTERVENIDA Estudiantes de Primaria de la |.E. Coroza Abajo

Gobernacion de Cordoba, NIT. B00103935-6

Paolacdio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdobo

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
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ACTA DE CONCERTACION

$8-009-2¢25

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.

GO§ERNACION DE

CORDOBA

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

llMu'

dla del afio 2025 se reunieron
W ?‘é %UMA% répresentante de la ESE Hospital San Francisco de
énaba de i]i ;r-: 5}1! (A § o representante de
Oz e de la zona del municipio de

W ( aloo- O
definidas en el convenio de prestacion de servicios N° 8
Haspital San Francisco v la Gobernacion. de Cardoba..

Las actividades a concertar son las siguientes:

_con el objetivo de realizar la concertacién de las actividades

S-009-2025 celebrado entre la ESE

Actividad Propuesta Ejel Fecha |Necesidad |Necesidad | Observaciones
Dimensién [Propuesta |de Apoyo |de Talento
Logistico | Humano
5 0dots. | ——
Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:
: A
.:Z;nblre'd 1%%—%%‘22? _ \lier Corllags N
ula de a
ciudadania: SO. g5 3 Jo.x . cauc.i‘;ldama:e STD SQLE&/D?‘T
Emdad' y =0 /7{; 1% -Qm—féco i C.Ii/k n@(&r‘o\m HMO
umero de Nume d
contacto 24%{ 8@8 s Serisctn efgfl[ SE) X % Q
e 7 “Firma: Tl MMQUM @aﬂ@/\ .

Gebernacidn de Cardoba. NIT, 8D0103935-6

Patocio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteris, Cardoba

PEX. = {5714 784 £340 - 07 2000400 357
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Responsables de la Actividad
/
|

= Gobernagion de Cérdobe. NIT, 800103935-6
a Pal & Main. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monterio, Cérdoba
=

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 BOOO 400 357
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, | \lNlGl FO‘ Pf&% NUQ(? 07 . identificado con la
Ceduto de -, Ciudadartia ‘v SD. Rl 834, en Representacion  dei
p en Q IDfU%Cl D , certifico que la ESE

ITAb r?ffj F RAN IS @) DE CIENAGA DE ORO, realizo
’Ya o1 AU 4

, en
un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

Q o) L
Para constancia se firma en 5&‘-*’- oS . alos ©“ dias del mes
de _~AaoDh  dei 2025.

FIRMA: E]W (/‘)aﬂggucu Fg

CEDULA DE CIUDADANIA: /=O. E’ﬂ 4 8=2¢
CELULAR: _32[ S0 GSYE

Gobernocibn de Cérdobo. NIT. B00103935-6

Palccio de Noin, Colle 27 No. 3 - 28 Monteric, Cérdoba
PR+ (5714784 8540 - 018000 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernadon@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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TALLER No. 2
Talleres escolares de promocion y prevencion en salud oral para
estudiantes de basica primaria
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
LUGAR Centro Ed. Coroza Abajo
FECHA y | 23-05-2025 - -
POBLACION INTERVENIDA Estudiantes de Primaria de la |.E. Coroza Abajo

Gobernocion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Celle 27 Ne. 3 - 28 Monteric, Cordoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenosg@corodoba.gov.co goberncder@cordoba.gov.co
www/.cordoba.govico
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, \}\mc{ @ \?(a\} J\\UOW% . identificado con la
de "‘mra”acfarnff}J N 5D KU K54, en Representacion  dei
(.cm{\*'b mmm :NO’J»\O , certifico que la ESE
HOS%’(TAL SA% NCIS DE CIENAGA DE ORO, realizé
, en

un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

N

Para constancia se firmaen oo Lo/ ) - alos 12> dias del mes

de_ “TIOMO  dei2025.

FlRMA:?jJtQM @10&%@’) ‘i_'

CEDULA DE CIUDADANIA: SO &< g2¢)
CELULAR: 21803 @5 4G,

{

| Gobernacidnde Cordobe, NIT. 800103735-6
Palacio de Noin. Calle Z7 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PEX, +{57) 4 T84 8340 - 018000 400 357
conloctenosEcorodoba.gov.ce goberncdor@cerdobe.goveo
www.cordobo.gov.co
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TALLER No. 3
Talleres escolares de promocion y prevencion en salud oral para
estudiantes de basica primaria
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
LUGAR Centro Ed. Coroza Abajo
FECHA 06-06-2025

POBLACION INTERVENIDA

| Estudiantes de Primaria de la L.E. Coroza Abajo

A B,

. Jem
- I NGl

b

Gobernacion de Cordoba. NIT. B00103935-6
Palacio de Nain. Colle 27 No, 3 - 28 Monterio, Cérdoba
| PBX.+(57)4 784 8940 - 018000 400 357
1 contoctenos@corodobo.gov.co gobernadorgcordoba.gov.co

www.cordobo.gov.co
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ACTIVIDAD No. 1.5
(Microterritorio Urbano)

Proceso de formacion a 20 adolescentes y jovenes
multiplicadores en asociacion con organizaciones de base
comunitaria donde participen estos grupos poblacionales
(organizaciones de base comunitaria, plataforma municipal de
juventudes, grupos artisticos u otras) que permita a los
jovenes la garantia y disfrute de los derechos sexuales y
derechos reproductivos.

- Promocion de una sexualidad responsable.
- Prevencion de Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

El proceso consta de cinco talleres educativos con las
siguientes tematicas por taller:

- Estrategias para prevenir el embarazo en adolescentes

- Métodos modernos de planificacion familiar y la forma de
acceder a estos.

- Sensibilizacion sobre la prevencion de la violencia de
género y la violencia sexual, y las opciones de apoyo
disponibles para los jovenes en situaciones de
vulnerabilidad e IVE. la actividad debe incluir espacios para
la elaboracion de preguntas anénimas por parte de los
jovenes.

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Folacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordeba.gov.co
www.cordobo.gov.co
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Este insumo sera utilizado para la realizacion de talleres
con padres de familia para que conozcan las inquietudes
mas comunes de los jovenes en materia de salud sexual y
salud reproductiva. Se debe entregar a los jovenes
beneficiados de la actividad, un certificado como
multiplicadores en derechos sexuales y derechos
reproductivos.

Gebernacién de Cordoba. NIT. BODI03935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Menterio, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
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Nombre de la actividad:
Proceso de Formacién de Adolescentes y Jovenes Multiplicadores en Derechos Sexuales y Reproductivos
Objetivo:

Fortalecer la formacion de 20 adolescentes y jovenes como multiplicadores en derechos sexuales y
reproductivos, promoviendo la sexualidad responsable y la prevencion de Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), para garantizar el disfrute y la proteccion de sus derechos sexuales y reproductivos. Ademas, sensibilizar
a los padres sobre las inquietudes comunes de los jovenes en esta tematica, facilitando un espacio de dialogo
y entendimiento.

Poblacion intervenida:

o 20 adolescentes y jovenes participantes, preferentemente vinculados a organizaciones de base
comunitaria, plataformas municipales de juventudes, grupos artisticos, u otros colectivos juveniles.

o Padres de familia, quienes seran incluidos en talleres para mejorar su comprension sobre las
inquietudes de los jovenes en torno a la salud sexual y reproductiva.

GENERO RANGO DE EDAD
NUMERO
ITEM | FECHA | LUGAR (BARRIO, VEREDA O SITIO) DE m
PERSONAS 6- | 12- | 18- | 29-
F 10 1] 17| 28 | 5 =5
1 05-08-2025 | |.E. Nuestra senora del Perpetuo Socorro 23 8 1510020 3 0 0
TOTAL 23 8 [15]0] 0 (20| 3 | 0 0

Desarrollo de la actividad:

Seleccion de participantes: Se seleccionaron 20 adolescentes y jovenes provenientes de
organizaciones de base comunitaria, plataformas municipales de juventudes, grupos artisticos u otras
agrupaciones juveniles locales.

- Planificacion y desarrollo de los talleres: Se estructuraron cinco talleres educativos que abordaran las
siguientes teméticas:

Taller 1: Estrategias para prevenir el embarazo en adolescentes
Se discutio sobre la importancia de la planificacion, las consecuencias del embarazo adolescente y las
herramientas disponibles para prevenirlo

Taller 2: Métodos modernos de planificacion familiar y acceso a estos métodos
En este taller se brind6 informacion sobre métodos anticonceptivos modernos, como acceder a ellos y
su efectividad en la prevencion de embarazos no deseados

Taller 3: Sensibilizacion sobre la prevencion de la violencia de género y violencia sexual
Se dialogo sobre qué es la violencia de género, como prevenirla, y qué hacer si se es victima. También

se abordaron las opciones de apoyo disponibles para los jévenes en situaciones de vulnerabilidad, incluida
la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) en los marcos legales correspondientes.

Gobernacion de Cordoba. NIT, BO0103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteric, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@corodobo.gov.co gobernodor@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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- Taller 4: Espacio de preguntas anénimas
Los jovenes tuvieron un espacio para formular preguntas anénimas sobre salud sexual y reproductiva,
sus inquietudes, dudas o miedos. Estas preguntas seran recopiladas y serviran como insumo para el
disefio de un taller dirigido a los padres de familia.

- Taller 5: Taller con padres de familia
Con base en las preguntas anénimas recogidas de los jovenes, se realizara un taller para padres de
familia, en el que se promovera el didlogo abierto sobre las inquietudes mas comunes de los jovenes y
como los padres pueden apoyar el ejercicio responsable de los derechos sexuales y reproductivos de
sus hijos.

- Entrega de certificados: Al finalizar el proceso formativo, los 20 adolescentes y jévenes recibiran un
certificado como multiplicadores en derechos sexuales y reproductivos, lo que les permitira seguir
promoviendo estos derechos dentro de sus comunidades.

Requerimientos:
- Rotafolio, en papel propalcote 200 grs, 10 hojas, full color, tamafio CARTA, impreso a dos caras, soporte
en tripode en cartén maule, argollado doble.
- Alquiler video beam 2500 lumens (por dia) Segn lista de precios de referencia vigencia 2025 - DAC .
- Certificados personalizados full color tamano 28 x 22 centimetros elaborado en papel opalina 200 gramos

Conclusion:

El proceso de formacion de 20 adolescentes y jovenes como multiplicadores en derechos sexuales y
reproductivos confribuye al fortalecimiento de sus conocimientos y habilidades para promover una sexualidad
responsable en su comunidad. La sensibilizacion sobre la prevencién de ITS y violencia de género, asi como
el empoderamiento de los jovenes en el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, representa una
herramienta clave para reducir las tasas de embarazo adolescente y proteger su bienestar integral. Ademas, la
inclusion de los padres en este proceso formativo promueve un entorno familiar de apoyo y comprension,
facilitando el diélogo y el acompafiamiento en estos temas tan sensibles.

Gobernacién de Cérdobe. NIT, 800103935-6

Pelacio de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteric, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernodor@cordoba.gov.co
www.cardoba.gov.co
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TALLER No. 1
Proceso de Formacion de Adolescentes y Jovenes Multiplicadores en
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD Derechos Sexuales y Reproductivos
TALLER 1 Promocion de una sexualidad Responsable
LUGAR |.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro
FECHA 05-08-2025
POBLACION INTERVENIDA Adolescentes, Jovenes y Padres de familia

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Menteria, Cérdoba
PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoct joba.gov.co gobernad
www.cordoba.gov.co
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SEXUALIDAD Y REPRODU!

Gobernacion de Cordoba, NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Celle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
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CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.
§5-009-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia _Od me M@SL@ del aflo 2025 se reunieron
la\wam Loagh—= - f{ iedld % FZ@f"fh:E'presentante de la ESE Hospital San Francisco de
Caenag Oro y A’Lﬂ&i)éﬁ/ Anlet 64 representante de
i\futﬁm Leurora :(al Pefof%ua Socirode la zona ggtzé’)gm# del municipio de
Qan C‘m'loc-\ con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades
definidas en el convenio de prestacion de servicios N° S8S-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad Necesidad | Observaciones
Dimension |Propuesta |de Apoyo |de Talento

| Logistico | Humano
Bandar Jﬂ/’{iﬂ-"“ P&euméﬂ DSF."\m‘ﬂé’D

' fos : - DoTafoly Enfexmen
gg/ﬁﬁﬁdj;»oﬂas Primarial 2025 |
dgryc&ha‘s SCXM-‘-’J/ ﬁe,o\ V1o au'*)ftzm(%,
(lymdLCﬁUJS PO?MU &C\.‘UC‘[. &L %pmg
de vna 5&,{(}&[@@[ [Bear” vadid
wéaé?lf’ P e
tif lar 115+ % M’r‘ w}jﬁ ‘
lCtS A Vo r&ﬁdfﬁf!’ C’O(L!i)j
éﬂfﬁ%’?’ th ﬁd’o
Q‘} {dmﬁaz Ma/
a forma de m:cfzéy

cz 8o S, preeehac”
du la uwwaa

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Firma: ﬁ@f ﬂjgo ] ZZZ Firma: m 4 2 =

Mool Gl

14 32523077

Gobernacion de Cordoba. NIT. BOO103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodeba.gov.co gobernader@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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FORMATO VERSION: 02

|| GOBERNACIONDE |  ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA | FECHA: 15-08-2012
&=) CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: | ¢ l&u %-ut(—a Seitoma del @e(g‘)e{o—lo Sococm | Horadelnicio: 3. gy pm
BEpEs Dg—b&ﬂos‘}D- 2025 Hora de Finalizacion: q.00 AM

Objetivo(s) de la Reunién

By day m‘f‘-ﬁvmauc-{) C.\am"a(‘fuall.jacfﬁ < opwe los derecehoS Sexoales )’
iCP!Dc:\oazHODE/ Pfor\rv::mcnd,c oG ekt udad dﬂ(fo"’s‘;b}e/ l'a i
ilame/ﬂuo% de cparedos en a&oieiéﬁf-""}ai R L e te
T v smision <exoal CI_-T-S) y pmor} de e piolence= e (‘je.i\d/‘:’

Desarrollo de la Reunién

ae Clawos e{pmr[os CD%\&“O'WO:‘,;?S ?auas l),;,—.m rcﬁu“"}as y HMng .
miecrS TeflexiyssS 3¢ Promoni©0 N c:mblcn‘}c de contianZa Y T*‘-"S‘f:'}«p

Y rcFmducHooﬁ ; S exveldod fo{fongqbu | Preocncion < TS F ]
de emparBol en adO!eSt—c-f\‘l-c«Sj Me dodes de VLGMF’C‘JCAQ_H )é ; :&‘fcar'
Pvau«&movi A k6 Vwolenca de Geners. S= olosc,i',dc alto paibe Peccron

de \os JC\}'Cht.S , & -'r\.on‘-_-,g oQ_z _P'r*c',rqu‘fwis SN ime S de l',OSJa‘le'”d P s<

Yeso\Uie ™ mochas dodeas r&\ucwmc;ta..i' en SO m.oygr.\q Con \OS m-e._f-»cu;j
Ruas,-s5e bando npel Mmacich e

anblconep hoes y rclacontd a oo |

tomeo j’l'""-ccm dccedei a los Seroccos de fcsrltﬁl Sexu=ly rﬁepmafuc,h

e hbrndo 'ﬂ..(,ﬁ,-,\?m\)f, ¥ = &n'h—c,qc:ron C;V_h%mdw Por to

asistencia a la Cém nada - S 0SC |z Heremnersn ok videobesns Para la
ex DUy (o3 temer s ffxfﬂ!/d&/'ﬂi -

jos Talletes  s<= des=\wlaron en 00 Fof ot Poi hbpcai—;uo, c=n fﬂhﬁﬂ_n_;_

Varm el cl«ﬂlﬂ‘roféﬁé{bc)rflapﬂ demas como Son los derechos sexuulel

Conciusiones

lag charlas 'Pumlj\\c/n?ﬂ (je,ne,mf Conciencts en lo3 quenc-.f SO brec SV
qLLI-oc,"bC-B \{ fﬁsponsﬂbiucﬂadﬁs en Torino & & Sexve L‘-O{CZC{‘

Recomendaciones

<t SCHrere C,dbfcith con los Serctaos de Sglu_q"’ pmm :Fqc_{a‘j?{(
el ccecso o loeg anbheconcepg oot y orientacion F‘:'fsandaagc-.ciq
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

e A(ONSO ?ﬂ@f{:f!&ﬂ , identificado con la
Cédula, de Ciudadania N°_78.03" $3Z . en Representacion del
LEe .T\Lej%m Corora del Pecoefuo Sococen , certifico que la ESE

HOSPITAL  SAN FRANCISCO DE CIENAGA DE ORO, realizé
TANELS Spenr VoS SoBRE _ prousaen D€ vn s Sexe atkpay espows A6

pegveru on DE LTS A5 1057 /s _pane fReees il Zip arm3® ew gmlefoer7€3
MMeTCIes MopERLREDS HE //W-"ﬁcﬂfa"‘) },ﬁprrur&m" = V}Lﬁ‘éﬁ'ﬂfﬁi‘" 056-&’-‘3”3"? é(l'?m

un espacio publico delrmunicipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

. 1
Para constancia se firma en (Bam fia{\cs alos 05 dias del mes
de P%,osi‘:o del 2025.

FIRMA: __ oo e O

CEDULA DE CIUDADANIA: ¥ 02 8{B

CELULAR: Zté6872c o2t i

Gobernaridn de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monferia, Cérdoba
PBX. +(57) 4 784 8540 - 018000 400 357

contact orodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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ACTIVIDAD No. 1.6

(Microterritorio Urbano)

Taller de educacién en salud sexual y salud reproductiva
dirigido a nifios y nifias de grado tercero, cuarto y quinto
de primaria de la institucion educativa del micro territorio
para que puedan estar en capacidad de identificar las
diferencias de sexo, adquirir informacién adecuada sobre
la anatomia de los drganos genitales y sus funciones,
fomentar actitudes positivas frente al cuerpo y la
genitalidad y promover el autocuidado de la salud sexual y
prevenir las violencias sexuales y violencias de género.

Gobernacion de Cordoba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PEX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenss@coradobo.gov.co gobernador@cordaba.geov.co
www.cordoba.gov.co




Plan de Inrrvancieres GOBERNACION DE
CORDOBA

Nombre de la actividad:

Taller de Educacion en Salud Sexual y Reproductiva para Nifios y Nifias de Educacion Primaria

Objetivo:

Brindar a nifios y nifias de tercero a quinto grado de primaria conocimientos basicos sobre las diferencias de
sexo, la anatomia de los érganos genitales y sus funciones, fomentar actitudes positivas frente al cuerpo y la
genitalidad, asi como promover el autocuidado de la salud sexual y la prevencion de las violencias sexuales y

de género.

Poblacion intervenida:

Estudiantes de grado 3°, 4° y 5° de primaria de la institucion educativa del microterritorio Urbano.

NUMERO GENERO RANGO DE EDAD
ITEM | FECHA LUGAR (BA;?:%) VEREDA O DE
PERSONAS | _ | 0 | 6. | 12-| 18- | 20- -

é 1117 | 28 | 59
1 14-05-2025 | |.E. Perpetuo Socorro Sede Colosina 24 19 | 5101915 ] 0] 0 0
2 22-05-2025 | L.E. Perpetuo Socorro Sede Colosina 21 8 |13/]0 (21 0 | O 0 0
3 30-05-2025 | |.E. Perpetuo Socorro Sede Colosind 21 8 [13/0]21/ 0] 0 0 0
TOTAL 66 33 [31|0(61| 58 (0] 0[O0

Desarrollo de la actividad:

- Preparacion pedagégica: Se disefiaron actividades y materiales ludico-educativos acordes con el nivel
de desarrollo de los nifios y nifias. Se utilizara un enfoque de derechos, proteccion y respeto a la diversidad.

- Implementacion del taller en sesiones estructuradas por temas:

Sesién 1: Conociendo mi cuerpo, iniciamos con actividades para identificar las partes del cuerpo,
diferencias entre los sexos y el respeto por la diversidad corporal. Se utilizan ilustraciones anatémicas
simples y lenguaje apropiado para la edad.

Sesion 2: Organos genitales y sus funciones, se explico de forma clara y sencilla los drganos genitales
femeninos y masculinos, sus nombres reales y funciones. Se trabaja el reconocimiento corporal como parte
del desarrollo personal y el respeto por si mismos y por los demas.

- Sesion 3: Mi cuerpo merece respeto, se ensefié a los nifios y nifias a identificar limites, decir “NO”
cuando algo les incomoda, reconocer toques seguros e inseguros, y diferenciar entre secretos buenos y

malos.

- Sesién 4: Autocuidado y prevencién de violencias, en esta sesion se promovi6 el autocuidado, el
reconocimiento de situaciones de riesgo, y se orienta sobre como actuar ante casos de violencia sexual o

de género, identificando a adultos de confianza.

Gobernacién de Cordoba. NIT. B00103935-6
Palacio de Nain. Calle 27 Me. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PEX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodabo.gov.co gobernodor@cordoba.gov.co

www.cordobe.gov.co
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- Sesién 5: Actividad ludica de cierre y reflexién, se realizd una actividad grupal que refuerce lo
aprendido: dramatizaciones, dibujos, juegos de roles o creacion de murales sobre el cuidado del cuerpo y
el respeto.

Requerimientos:

» Espacio adecuado dentro de la institucion educativa.

« Facilitador/a capacitado/a en educacién sexual integral y trabajo con infancia (Enfermera- Médico).

« Rotafolio, en papel propalcote 200 grs, 10 hojas, full color, tamafio CARTA, impreso a dos caras,
soporte en fripode en cartén maule, argollado doble.

Conclusion:

El taller permite que los nifios y nifias desarrollen una vision saludable, respetuosa y positiva de su cuerpo y su
sexualidad, fortaleciendo su autoestima y su capacidad de autoproteccion. Proveer informacion clara, adaptada
a su edad y desde un enfoque preventivo, los empodera para reconocer situaciones de riesgo y buscar ayuda,
convirtiéndose en una estrategia fundamental para prevenir violencias sexuales y de género desde la primera
infancia.

Gobernaocion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palecio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
TALLER No. 1
Taller de Educacion en Saiud Sexual y Reproductiva para Nifios Y |
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD Nifias de Educacion Primaria
LUGAR |.E. Perpetuo Socorro Sede Colosina
FECHA* 14-05-2025
OPOBLACION INTERVENIDA Estudiantes degrado 3°, 4° y 5° de primaria.

Gobernacidn de Cérdobo. NIT. 80Q103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordaba
| PBX.+(57)4 7848940 - 018000400 357
| contoctencs@oorodebagoves gobernodor@cordoba.gov.co
| www.cordobo.gov.co
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GOBERNACION DE

CORDOEBA

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

%WM@ N . identificado con la

Cedula de Ciudadania N° 241357/ - en Representacion del

L& /err"ezw Docoro kot alasne, , certifico que la ESE
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE CIENAGA ,DE ORO, realiz6
“Tallty 45 ecf&’camf;wo rr%/ﬂa,/(/&/é’&’ﬁ Zcf"j";fpé')ﬂmr:%s
Uf mfﬁ'/j 24 /?maéa W *//’ 5'7"‘ /ﬁmﬁﬂ&f

, en
un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

Para constancia se firma en fim corlos alos !4 dias del mes
de 0 del 2025.

FIRMA: ﬁmw/@%

CEDULA DE CIUDADANIA 264 ML
CELULAR: 3O/ 2416 ¢ (&

Gobernocion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardobo

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordobo.gov.co
www._cordoba.gov.co




ACTA DE CONCERTACION

OMNIA

GOBERNACION DE

§8-009-2025

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.

CORDOBA

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dla del

- .

/*'\-..‘

mes

del

afio 2025 se reunieron

—Tahygna Lestie) crm:b A /"// M/J//fgpresentante de la ESE Hospital San Francisco de

Ciénaga de Oro y

- ;4‘1’»1(1,%/

St

representante de

S 2 ¥petve Sppre Shol clofhn

San' eardns

de la zona
con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades

Vi bang

del municipio de

definidas en el convenio de prestacion de servicios N° SS-008-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad | Observaciones
Dimensién |Propuesta |de Apoyo |de Talento
— Logistico | Humano
&p)ﬁnﬂzﬂa 7Zd//e4* porcion o Se oba’wv}
Ae &zocacm—d | Blesies |gorarolp ol vso AL
A r Y
g svel y g@ud Bt enfe M idyo rean
mwdo . il wilos paro avflar
dm; JO af’”” Vede2 &"’é”‘. el 1 Certeo o
7m0 reat | e (i oS Jemet
Zﬁ i &Jvca&/?
Jg) Stb/?h(ﬁ/’“”
a fe (]
Mﬁﬁw;;ax .,A,_aml
cle [os 07 (.'mAJ?w( ed
s placuwre”,at
7(00@ onbuaﬂ;woft
Lo ?[ﬁi ,gm_,
dﬁ7 ﬁ?mvﬁf’
M focy Ando # (4
[u., fru/r:n:
yig e.na

Se da portermmada la reunion con la firma de los participantes:

Nombre: féd 7 /@4/;’& Nombre: /,V?AZ/@C/ ﬁ :
A: 7 AAA
Cedula de Cedula de é /
ciudadania: /MDBW% i ciudadania: c:ﬁ'n’f’ A 206
Entidad: . Son Waa - Entidad: j g LoD e, L.l
Numero de Numero de
contacto 3 05\8‘—5 2’2’3 3 O contacto 5 (’?/ ALE 6 G¢ S
Firma: ¢ Firma: =
Zﬁé‘w f’”@

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Main. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (57) 4 784 B950 - 018000 400 357
contoctenos@coroedobo.gov.co gobernador@cordobo.gov.co
www.cordobo.gov.co
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g i 5 &’ﬂ Lo Dc’t"i-'oﬂ.v af::c.-{— Clgrc;__!fﬂ_g (L eacr Apm
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TALLER No. 2

Tailer de Educacion en Salud Sexual y Reproductiva para Nifos y |
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD Nifias de Educacién Primaria

LUGAR .E. Perpetuo Socorro Sede Colosina

FECHA* 22-05-2025

OPOBLACION INTERVENIDA Estudiantes degrado 3°, 4° y 5° de primaria.

Palacio de Nein. Calle 27 No. 3- 28 Monteria, Cordeba

PBX. + (57) & 784 8940 - 01 8000 400 357
|  contoctenos@corodobe.gov.co gobernadoracordeba.govice
| www.cordoba.gov.co

‘ Gobermnocion de Cordoba, NIT. 800103935-6
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

‘/,u%zjxjﬂg )’Oi,;,m , identificado con Ia

Cedula de udadandd N° @135/ - ., en Representacién del
D& Pery DB Socwwo Lol colsm- , certifico que la ESE
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE CIENAGA j realizd
Taller edvca 499 g be 5f/~w/ Sexvel /éﬁ 4/4/0 A

NS Y pyie 4/ //Nd«u) G = S’/7‘v i prnrro
en

un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

Para constancia se firma en San cofes alos 2z dias del mes
de O3 del 2025.

FIRMA: %M"éﬁ/ﬁuj’m .

CEDULA DE CIUDADANIA: _2¢ 4S5% 2/ £

CELULAR: S0 ( 28X €9 ( K

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 BO00 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernador@cordobo.gov.co
www.cardoba.gov.co




ACTA DE CONCERTACION
GOBERNACION DE

cORDOBA

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.
$5-009-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia _25- del mes oo, del afo 2025 se reunieron
T Jerfre = Mmr/’/{ [Pafennfins representante de la ESE Hospital San Francisco de
Clenaga de Oro y 42’?5/;#/{/ § Sehzec representante de
Je Pppetve Socnmo "Ll H,.0- de la zona Urbgrea  del municipio de
Lan eqarées con el objetivo de realizar la concertacién de las actividades
definidas en el convenio de prestacion de servicios N° §S-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacién de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:
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Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:
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[ ri 7

Numero de Numero de

contacto Fo5 8322330 | contacto 59 2869/ 8

Firma: ﬂwj&m Firma: qu

OMHIA

d&\v
 |m
. =
@*J i

Yy
A 5,

P

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6
Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernoder@cordobo.gov.co
www.cordobo.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
TALLER No. 3

Taller de Educacion en Salud Sexual y Reproductiva para Nifos y |
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD Nifias de Educacion Primaria

LUGAR |.E. Perpetuo Socorro Sede Colosind

FECHA 30-05-2025

OPOBLACION INTERVENIDA Estudiantes degrado 3°, 4° y 5° de primaria.

i

Ly

Palacio de Nain. Calle 27 No. I - 28 Monteria, Cordeba
PBX. +{57) 4784 8940 - 01 80C0 400 357

‘ contoctenas@oorodobo.gov.co gobernador@cordeba.gov.eo
www.cordoba.gov.co

‘ Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-4




Gohernarion de Cardeba. MIT. 800103935-6

Polocio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (S7) & 784 8940 - 01 8000 400 357
conioctenesfcorodoba.gov.os gobernodoracordebo.gov.co
www.Cordoba.gov.ce
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

MA‘%"’ . identificado con la

Cedula de (}/udadama N° 21753 A , en Representacion del
KE Dot Secov fil slsens , certifico que la ESE

HOSPITAL _SAN FRANCISCO DE CIENAGA DE ORO, realizo
Tl chocafoo sobre Sold Sexeed d re prodvoch vz dre mfd
A Al 63«:26503 - ST il ,ﬁﬁ‘ﬁﬁanm -

; en
un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad."

»
Para constancia se firma en N o rles alos %2 dias del mes

——

r'/

de oo del 2025.

FIRMA: JMM JMA...

CEDULA DE CIUDADANIA ZLHLAE 2L
CELULAR: 30/ 733 6 9(¥

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Pelacio de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Menteria, Cordoba

PEX, + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contoctencs@coradaba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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Ciénaga de Oro k]

ACTA DE CONCERTACION

OMN LA

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.
S$S5-009-2025

GO§ERNACI()N DE

CORDOBA

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

" mes

del

ano 2025 se

representante de

j ~ {4//9’ o Sorc n—r/

del municipio de

ez con eI objetwo de realizar la concertaciéon de las actividades

_.fm Ceor JOOS

definidas en el convenio de prestacion de servicios N° SS-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

d

[

fos S

ez

SexOr “nc bl

LIy

e ,;,(,/,/w'g o5
L-QS /Q’u? &fZ’ (5]

(LA S,

#2103

?usﬂﬂc:{o

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad | Observaciones
Dimension |Propuesta |de Apoyo |de Talento
Logistico | Humano
@ﬁﬂczﬂl’ {)11«748/5{,- prensio 20(a3| 18
gpbft, W&ﬁ@!@ﬂ ;ﬂn‘mo AV ﬂo/qf’?p((,@ R
T N &'{Uﬁ‘wi
i'/)f n Scheet
b Vjp \ video v xlias
DS U /Jnmam A i~ ldx enF
fpnile seabodeary _
o femacd = ez e

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: ) Nombre:
= ’@AW /&’AIQ’Z/ . M @(M

edula de Cedula e
ciudadania: | M08 07 6758 7 ciudadania: ﬁé AsY ?7’ é
Entidad: ﬁ/ =/M ‘;, VLo (A S Con Ertidag /: ¥ ;//r}if,vf ,-}I'c/»-.i""‘-: :L—/{-'
Numero de Numero de | . e
contacto BUT@\Z‘)Z‘ZBB’O contacto So| ST EG ¢ g
Firma: m’ 74 Firma: .

— /

/2
X / d

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contectenos@corodobo.gov.co gobernader@cordobo.gov.co
www.cordoba.gov.co

reunieron
W/&ﬁmpresentante de la ESE Hospital San Francisco de

f.afc//S %/‘V"
” de la zona Urbgmn b
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ACTA DE REUNION

Lugar: —¢ y ol . Hora de Inicio: 2
g i E.. /C'?CT_S-'\‘—:’JLCW Yot S lafime, é:@a’w‘{-\
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GOBERNACION DE
CORDOBA

ACTIVIDAD 1.10
(Microterritorio Urbano)

Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque
preventivo a personas entre 15y 60 aflos de edad por parte de
personal certificado en POCT a excepcion de los
profesionales en bacteriologia. Se debe garantizar la asesoria
pre y post prueba y la entrega de cinco (05) preservativos a las
personas que accedan a las pruebas. se debe garantizar la
canalizacion efectiva de los usuarios con resultados reactivos
a la IPS primaria para captacion de los casos resguardando la
confidencialidad. Minimo 30 personas

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6
= Palocio de Nain. Calle 27 Me. 3 - 28 Menteria, Cérdeba
= | PBX.+(57)4 784 8940 - 018000 400 357
[ contoctencs@corodobo.gov.co gobernodor@cordoba.gov.co
| www.cordoba.gov.co
I




S GOHERNACION DE
CORDOBA

Nombre de la actividad:

~ Jornada de Tamizaje para Infecciones de Transmision Sexual (VIH y Sifilis) con Enfoque Preventivo y

Acompafiamiento Integral

Objetivo:

Realizar tamizaje para VIH y sifilis con enfoque preventivo a personas entre 15 y 60 afios de edad, garantizando
asesoria pre y post prueba, entrega de preservativos, y canalizacién efectiva de casos reactivos, asegurando
el respeto a la confidencialidad y el acceso oportuno a servicios de salud.

Poblacion intervenida:

Personas entre 15 y 60 afios de edad del territorio urbano. Minimo 30 personas por jornada.

GENERO RANGO DE EDAD
(éggsl% NLMERD
ITEM FECHA ) DE
VEREDA O
SITIO) PERSONAS . M| 0.5 6- | 12- | 18- | 29- 560
1 17 | 28 | 59
1 17-05-2025 Castilleral 32 30 2 0 0 1 7 115 ] 9
2 06-06-2025 Castilleral 30 27 3 0 0 1 16 | 13 0
TOTAL 62 57 5 0 0 2 24 | 28 9

Desarrollo de la actividad:

1. Planificacion de la jornada:

Coordinacion con la entidad territorial de salud y las IPS primarias.

Convocatoria a la poblacion objetivo mediante redes comunitarias, lideres, y medios locales.

Disposicion del personal certificado

2. Implementacion de la jornada:

Registro y consentimiento informado: Se realizé tamizaje a las personas que accedieron a la prueba,
previo registro de manera confidencial y voluntaria, con firma de consentimiento para la prueba.

- Asesoria pre-prueba: Se realizo una charla grupal, donde se explico el propésito de la prueba, el
procedimiento, implicaciones de un resultado reactivo y medidas de prevencion.

- Toma de muestras rapidas para VIH y sifilis: Realizadas por personal certificado en POCT, bajo

condiciones seguras e higiénicas.

- Asesoria post-prueba y entrega de resultados: Se entrego el resultado de manera privada y se brindo
asesoria de acuerdo con el resultado.
- Entrega de preservativos: A cada persona que accedio a la prueba se le entregan cinco (5) preservativos

como estrategia de prevencion.

3. Seguimiento y canalizacion de casos reactivos:

Los casos reactivos son acompafiados por un referente comunitario o profesional designado hasta la
puerta de entrada a la IPS correspondiente, con seguimiento asegurado para confirmacion diagnéstica y

tratamiento.

Goebernccion de Cérdobo. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdaba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
canfoctenos@corodobo.gov.co gobernodor@cordoba.gov.co
www.cordobo.gov.co



Requerimientos:
L]
L]
[ ]
L]
L]
[ ]
L]
[ ]
L]
L]

Personal certificado en POCT (excluyendo bacteriologia).

Pruebas rapidas para sifilis x 30 TESTS

Pruebas rapidas para VIH X 30 TESTS

ALGODON TORUNDAS BOLSA X 500 g

Caja de guantes por 100 unidades

Guardian de 1 It

Lancetas Caja X 50 Unds

Bolsa de residuos negra paquete por 10 unidades

Bolsa de residuos roja por 10 unidades.

Fotocopias de formatos o registros, impresos a una tinta, tamafio oficio, en papel bond de 75 grs.
Consentimiento informado

Fotocopias de formatos o registros, impresos a una tinta, tamafio oficio, en papel bond de 75 grs.
Formato de reporte de resultados

Alcohol CANECA X 350 ML

Preservativos

Conclusion:

La jornada de tamizaje para VIH y sffilis promueve el diagnéstico temprano y la prevencion de las ITS en la
comunidad, garantizando un enfoque respetuoso y confidencial. Al combinar la toma de pruebas rapidas con
asesoria educativa y entrega de preservativos, se fortalece el autocuidado y se reduce el riesgo de transmision.
La canalizacion efectiva de casos reactivos asegura el acceso oportuno a tratamiento, contribuyendo al control
de la cadena de transmision en la poblacion.

Gobernacion de Cordoba. NIT. BO0103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenvs@corodobo.gov.co gobernodor@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

JORNADA No. 1

Jomada de Tamizaje para Infecciones de Transmision Sexual (VIH y
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD Sifilis) con Enfoque Preventivo y Acompafiamiento Integral.

LUGAR Castilleral

FECHA 17-05-2025
POBLACION INTERVENIDA Personas entre 15 y 60 afios de edad
5=

%

A

a7

I Gobernocion de Cordoba. MNIT. 800103935-0
Palacio de Ngin. Calle 27 No. 5 - 28 Monteria, Cordoba

‘ PBX. + {57] 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenosscorodobo.gov.co gobernador@cordoba.govice
www.cordoba.gov.co
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FORMATO VERSION: 02

=] GOBERNACION DE )
3 - ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
) CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

‘ \ Hora de Inicio:
: ora de Inicio:  ¢* 0y s

A A\
g \,G\s%\\ el

Fecha Bde \\/’13\3 1 202< Hora de Finalizacion: .00 G

Objetivo(s) de la Reunién
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brla—ylrﬁuan’ Aadececadar A ot i B pan-‘-c.x ’

Desarrollo de la Reunién
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Responsables de la Actividad
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GOBERNACION DE V=1 i #’ /):
CORDOBA
CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:
Yo, 5}(/%5' ‘/ W‘ﬂ"ﬁ” , identificado con la
Cédula ée Cllﬁadama N° /o 2/ 3Jooe ¥ , en Representaciéon del
Cowmons QCL& de Coshlleanl / , certifico que la ESE

HOSPITAL SAN FRANCISCO DE CIENAGA DE ORO, realizd
Joinada d tamizae Pora ITS Cvidt - ‘S'rﬁhb}f Cen eafogue

D rerenboo g PersCnGs euntve A‘S‘tr ok iala) cl&—edc{rp Cn QS&SOHG

prt y pos+ Dfueb‘* zon Snireha el D&c.ﬁcaﬂxahoa S alas Pesseras - i
“en un espacm pubhco del municipio, garantlzando seguridad e insumos para la
actividad.

: Q 'S .1 ;
Para constancia se firma en ’5,Clm. Larlos alos jr dias del mes

de ¥loyo  del 2025.

FIRMA: é,{t//; Jy’ma /
CEDULA DE CIUDADANIA: 70/ 257 08

CELULAR: Z2p0 Z/9 /447

| Gobernocion de Cordoba. NIT. B00103935-4
| Polocio de Ngin, Cglle 27 No. 3 - 28 Monteric, Cordoba
PBX. + (57)4 784 8940 - 018000 460 357
| conloctenos@corodeba.gov.co gobermnoderscordobe.gov.co
[ www.cordoba.gov.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

S i commwng O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calectivas en Saud C()RDOBA

—
—

|

FECHA: 12 (‘)\_(1%0 2075

Yo vt /JM ﬁaa [ dairiecsen Q@VV‘@

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) %l documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl | 2~ | NO

Nombre del Paciente: ,fz’fbm@a Ee,c,w gﬂ/‘:{d’m’aajﬁ S’ewvz

N° de Identificacion: _2.( 445 9o de_@eresn0S AroT00us

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: % o A ﬁQFﬁ‘{
N° de Identificacién: “T1 103 644 IF de &mfpj —Svenp

T

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacién de Cordeba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernadorgcordeba.gov.en
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

CORERNACIONDE O DIGANGSTICO DE VIH Y SIFILIS
CORDOBA

P

FECHA: _t3_ Qj\%a 12075

¢
Yo i
Certifico que; heZeido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus

limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUERA (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confrontarme can relacidon a mis conocimientos, practicas y conductas antes de
realizarme las pruebas diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueha (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimienio en
cualguier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluniario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | v

MNMombre del Paciente:

[ Abpsye 67deres
) 7

N° de Identificacion: 71 1 de Shn & fof

Firma de fa persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %_%M i&-pé{
N° de Identificacion: _ 77 0% ¢ 8T | de  Coeind — Covee

Firma del profesional gue realizo la asesoria

Gohernaorian de Céardoba. KIT. 800M03035-4

Polocio de Mgin, Calle 27 No., 3 - 28 Monteria, Cirdaba

PEX. + (57} 4 786 BRGO - Q1 BOOD 400 357
contoclencsgrorodobn.gov.co gobernadorg@cordobo.gov.eo
www.cordeba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

eonde boemnriost GOBERNACKONDE O DIGANGSTICO DE VIH ¥ siFiLs
Caloctivaren Saud C()RD DBA

ot
n

FECHA: 13 i\’lc%o 2028

Yo
Certifico queiihe leido (0 se me ha leido} el documento sobre el consentimiento informado
gue contiene informacion sobre ef propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y nesgos y que enfiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria v gue puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
gue puedo retirar mi consentimienic en cualguier momento antes de que sea realizado sl
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl | V| NO

Nombre del Paciente:

N° de Identificacion: 2 ﬁ}é Q’f:.l"' de Qm ~ Lor (aS

Firma de [a persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: j‘!@%@v %f/ﬁ-@
N° de Identificacion: 11 o b0 963 £F | de @‘”@J "Cg;’*‘e

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cardobo. HIT. BOOIO3935-4

Polacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterie, Cardobo

PEX, +{57) & 784 8R40 - 01 8000 400 557
comnctenosgrorodebs gov.ce gobermadergoardobe.goves
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ol )5 REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
- GOBERNACIEN DE 0 DIGANQSTICO DE VIH Y SIFILIS

AT Calorteazon 5o o CORDOEA

Yo i
Certifico que; h&lk
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confrontarme con relacidn a mis conocimientos, practicas y conductas antes de
realizarme las pruebas diagndsticas)

Tambien certifico gue dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-pruebha (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con &l proceso.

Entiendo gue la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento anies de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimienios gue se realicen son de caracter voluntario y
que puedo refirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL. PROCEDIMIENTO: Sl

Nombre del Paciente:

N° de Ideniificacion: Qé

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

L
Nombre del Profesional: ﬁ‘“’" 6’""”&4(
N° de tdentificacion: 710 » o9t 9’8:}/ de @’%//FQ‘*‘-“

Firma del profesional que realizd la asesoria

Gobernatién de Cérdoba. NIT. 800105935-&

Palodio de Nain. Calle 27 No. 3 28 Morderia, Cardeba

PBX. +{57) 4 784 8940 - Q180Q0 400 357
contoctenns@coredoba.gov.co gobernadaordcordobe.gov.co
www,.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Gos;mng O DIGANGSTICO DE VIH ¥ SIFILIS
CORPOBA

IR Foit (b Brenamnd it
AT Cobestivar en 56 ud

Yo
Certifico ¢ ‘)“j{ae leido {0 se me ha leido)} el documento sobre el consentimiento informado
gque contzene informacion scbie el propdsito y beneficio de |la prueba, su interpretacion, sus

timitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme v confrontarme con relacion a mis conocimientos, practicas y conductas antes de
realizarme las pruebas diagndsticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de elia
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante &l cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo gue la toma de muestras es voluntania y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

Fui informado de las medidas que se tomaran para proteger para proteger ia confidencialidad
de mis rasultados.

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
gue puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de gue sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: 81§ 21 NO g

Nombre def Paciente:

N° de ldentificacion:

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m BEC’M
N° de identificacion: -] 30967 gqf de @fwh,j ~ g"“‘?

Firma del profesional gue realizd la asesoria

Gobemocion de Cordobo. NIT. §00103935-4

Palacio de Nain, Calle 27 Mo, 3w 28 Morteria, Cordobe

PEX. +(57) 4784 8940 - 018000 400 357
wonjactenvs@corodubu.gov.ce gebernador@cerdoba.gov.co
wavsacord ol gov.es




Fogm & CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
plC REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

o tremes GORERACIONDE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colortivn en Saud CORDOBA

—
——

FECHA: > N\aiﬁc 2625

Yo AuA  Hepoedes {kroz Linersy

Certifico que; he leido (0 se me ha-eido) & documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos v que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confrortarme con relacion a mis conocimientos, practicas y conductas antes de
realizarme las pruebas diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesotia pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) vy que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendc que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualguier momenio antes de que sea tomado el examen.

rui informado de las medidas gue se tomaran para proteger para proteger la confidencialidad
de mis resultados.

De igual forma, cerlifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Si NOC

o p:

Nombre del Paciente: ,ﬂ]d’,‘» #&Md&, f&.ﬁe’;z Olnwuf)

N° de Identificacion: ] .G\ s A s de S Cenles  Casulia

Firma de la persona o mujer embarazada guien da ol consentimiento

Nombre del Profesional: %@1&5}« 'yﬁjh
Ne de Identificacion: <77 oh e, Y61 de @m@/ < e

Firma del profesional que realizd la asesoria

Gobernacisn de Cardoba. NIT, 8001D5435-6

Polagic de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardeba

PAX. + {57} 4 784 894G - 018000 400 357
contoctenosgoorodobo.gov.co gobernodorgrordebu.goves
www.cordeba.gov.co




CONSENTEMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

seeeoet COBER AN DE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Lelackivoron Soud CﬁRDO BA

—
—

FECHA: |3 Mag@ 2028

Yo ngmmf)m ﬁw&mﬁ/)\ it

Certifico qie; he ddido (o-6e me ha leido) el documento sobre el consentimiento infarmado
que contiene informacion sobre el propoésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos vy que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confrontarme con relacién a mis conocimientios, practicas y conductas antes de
realizarme las pruebas diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria v segln su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resuitados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la foma de muestras es voluniaria y que puedo relirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen,

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimientc en cualquier momento antes de gue sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Si

Nombre del Paciente: %/yzm/; J{{i»«/./ /szeméq

N° de ldentificacion: 24 /1 343 de S Sed=

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Mombre del Profesionatl: ﬁﬁ““’l ﬁo?é'(
N° de Identificacién: _7 [n?) r2/l, 3 &C:L' de &m/ - 9/“"’““

Firma del profesional gue realizo la asesoria

Gobernaciin de Cirdoho HIT. BOD0TPI5-4

Palacie de Nain, Cafle 27 Mo, 3 - 28 Monterio, Cordoba

PEX, + (5704 704 5%40 - 013000 400 357
eanlactenos@oorodobn.gov.co gobernodor@esrdobo.gov.en
www.cordoha.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

e e e OBt B O DIGANOSTICO DE VIM Y SIFILIS
CaborBvet ap Saad CﬁRDO‘BA

T~
s

FECHA: % O’Alm_u‘o -00 7S

e

Yo Aroddl Pre2 Jmemes

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
gue contiene mformacion sobre el propésito y heneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un profesional de la saiud para
prepararme y confrontarme con relacién a mis conocimientos, practicas y conductas antes de
realizarme las pruebas diagnédsticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiende que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento anies de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de cardcter voluntario y
gque puedo retirar mi consentimiento en cualquier momenio antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: S1 ] | NO E

Nombre del Paciente: Arndis Jecez Jime &2

N° de identificacion: 1200 g1 T2 de_ G et fnd

Firma de la persona o mujer embarazada quien da ¢l consentimiento

NMombre del Profesional: /7%@/01; 7203:}7263
V .
N° de Identificacién: ‘770?0"? 6'?— 7> de @""7,// Q«w{

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernaeiénde Cordoba. NIT. B001035935-6

Palacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Morteria, Cardoba

PBEX. +{53) & 754 8940 - 018000 400 357
contoetenssgrarsdabo.gov.co gobemadar@cardobe.govicn
v cordobo, gov.co




/ o CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Plon de Intervencianes aomcmube O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Coloctivas on Sa'ud C()RDOBA

FECHA: |2 Maoun- 2073
@]

Yo 3y izsdel [fwony Lot

Certifico que; he leido (8 se mé ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propoésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagndsticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segiin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | “°|] NO

Nombre del Paciente: P)e:?ﬂ? { 2A B JL"W’) Hvi{4=
N° de Identificacion: 2L.70° .05| do < . @Mﬂ&

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

&£
Nombre del Profesional: ‘éﬁﬂém ﬁ-hé(
N° de Identificacion: 110 229 c+8+ de (),e::uh.f( = Svex

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacidn de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Noin. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gebernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ e CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

P i Gmmcl.mz O DIGANOSTICO DE VIH Y SIiFILIS
Colackiide dn Soltut CORDOBA

—
Py

FECHA: 12 Moauo 2028

S
O

Yoméf@,éq%gtmmm AR S

Certifico que; he leido (c"se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

L‘-...‘l

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de .que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | .| NO

Nombre del Paciente: /ﬁdﬂ"“( 5{6 iq ‘ﬁ/ﬁ S gzﬂL}éo
N° de Identificacion: o H 24¢) 4 de £ eqler

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ﬁ}w fdj {E—(’
N° de Identificacion: | 1103094 M- de 0""’9”/ - Sveer

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-4

Palaocio de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monterio, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernadar@cordoba.gov.co
www.cordobo.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
s REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
i v e O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS

Colestivaran Saud CORDOBA
FECHA: '13 G Me YO :'12525_

Yo__ Silvia Orango

Certifico que; he leido (0'se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento. '

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl l ?& NO I

Nombre del Paciente: _ Sijyia Urango

N° de Identificacion: 2cisgcoS de 3Jan Capics

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %ﬁdfw ;Qa—.,,(:tr
N° de Identificacion: Ado3076T 3 de_ £&20Z k- Swcrey

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernocion de Cordoba. NIT. BOD103935-6

Palocio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdobo

PBX. +(57) 4 784 6940 - 018000 400 357
contactenas@corodaba.gov.ce gobernader@cordaba.gov.ca
www.cordobao.gov.ce




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
=y REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
o A - O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS

SRR Colertvas on Saud CORDOBA

—
—

recha: |3 de Thayo poes

Yo Aredis Raroy

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos v que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl NO| X

Nombre del Paciente: Aleley Qs

N° de Identificacién: LG IC 20D de $ou capls

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: Wﬁaﬂ

N° de Identificacion: Mo ez6 7 de EMﬂg,wﬁ

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacion de Cardoba, NIT. B00103935-4

Palecie de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +{57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contoctenos@corodaba.gov.co gobernader@cordaba.gov.ca
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

< IR Wi I O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calastivasen Saud CORD OBA

recha: _ 12 &e Mayo J2ots

Yo \Nalenbima +wrado

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
gue contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl | NO | x

Nombre del Paciente: Nadlenbina Tirado

N° de Identificacion: ACeFiIds ysz de San carxlos

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional:  SZabkicua 9 o Tt

N° de Identificacion: {oaeae3B Y de Co m&a:.k :

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gabernaccién de Cordeba. NIT. BOD103935-6

Palncio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Menteria, Cardoba

PBX. +(57] 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contoctenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
wenw.cordobe.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

= SO . O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Calertivason Saud CGRDOBA

—
——

FECHA: 1> Lo Mayo loo7 5

Yo * Clar\z Awoyp HMarkuaa

Certifico que; he leido (6 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

"
ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI ~| No C]

Nombre del Paciente: * Clan\vz nwﬂyo

N° de Identificaciéon: * 10035894 1F de .Sew Carlos.

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %}fw chﬂﬁ
N° de Identificacion: /l/wj e e | de CO=3ed — Fucre

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gebernacién de Cordobo. NIT. 800103935-6

Polacio de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (57) & 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gebernador@cordoba.gov.co
www.cardoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

T, i O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colecfivas an Saud CDRDOBA

P

FecHA: 12 o Q’\@jg "202.6'

Yo fulvs lYesbura UJrca¥p.

Certifico que; heé leido (0 se mé ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segiin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl | #7| NO l

Nombre del Paciente: fﬂf{/{ i/éa:é/”q oo NSrenFC

N° de Identificacion: 7.~ 7/5541&&% de Sy forteZJ

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

|
Nombre del Profesional: \%ﬁ%w UT&C{’)m
N° de Identificacion: A AO3078 I de @,oroégz{/ fucre

Firma del profesional que realiz6 la asesoria

Gobernacion de Cordoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodabo.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordaba.gav.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Sl e O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectivat en Saud CORDOBA.

]
==

FECHA: |3 T/\cx,:qa {253?,5’

Yo 5;}[,1% KM& WJ&J%‘:/V

Certifico que- he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnodsticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl ﬁ NO

Nombre del Paciente: é%/ﬂ’% )ééd&% a WVE
N° de Identificacion: €& Z2£/5 SGLE de %"4/&7

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: Qf&ﬂ’w ;P@ﬁz
N° de Identificacion: AAo3 276187 de detezal "

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cordoba

PBX. +(57)4 784 B940 - 018000 400 357
confoctenos@corodobo.gov.co gobernador@cardoba.gov.ca
www.cordoba.gov.co




/ — CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl C REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

e Tk O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colecivoren e ud CORDOBA.

—
—

FECHA: \/}aqu J,zo 2.5

2 e 2%/ Uy

Certifico glie; he leido (o ge me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI X NO D

Nombre del Paciente: /77%’ ééf@zxg -B,% //ﬁ/
N° de Identificacién: 49/5,&/9—2;@ 3/9/ ds. £ / Yor ,Zw&d

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: Qﬂag/%
N° de Identificacion: /ﬂ,{ozﬁfﬁ?‘ﬁ% de tg&ﬁégﬁrﬂ

Firma del profesional que realiizé la asesoria

Gobernaocion de Cordobe, NIT. BO0103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cordebo

PBX. +(57) 4 784 6940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernader@eordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ e CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
plc REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

.- .- W O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calactreas en Saud CORDDBA

& o

( T ;‘::,w
ST %2

FECHA: 1 do MOL}J\O ):Loz,a"
NS

- 71 I.-'? (;; 1L
Yo Cadelo, Piuecks LSedSrn

: LA Y A
Certifico que; he lefdo (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

£4

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brind6 asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl 7( NO D

Nombre del Paciente: &/dc& ? 7’3! cf/a~ ﬁ/

N° de Identificacion: o2& /64 57) de ‘E;//%Mbb'

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %;&QQQ ﬁ,&/

N° de Identificacion: ///0349757‘-99 de é@wé&ﬂ

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernocion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palocio de Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cordoba

PEX. +(57)4 784 8940 - 018000 400 357
confoctenos@corodoba.gov.co gobernodor@cordoba. gov.co
www.cordobo.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

GOBERNACIONDE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
CORDOBA

FECHA: 13 Ao C"\&aa 2025

Yo Maria  F9nacio

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO | X

Nombre del Paciente: \ \orid Tapacus

N° de Identificacion: A20erpS290 de &n erios

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: @FEM jq;ﬁ&
N° de Identificacion: NAv3eq et de_ o182, L.

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacion de Cérdoba. MIT. 800103935-6

Palacio de Moin. Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX, +{57) 4 784 8940 - 018000 400 357

eontacter joba.gov.co gobernodor@&cordoba.gov.co
) www.cordoba.gov.co

iz




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

i, O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectivas an Saud CéRDOBA

—
m—

FECHA: |3 T‘\aga I:Lc:?.s“

Yo _Daaga Milswn egael Pedel

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacioén, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnodsticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y

que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO C]

Nombre del Paciente: _(Opq@A  (Segtel  (PEde
N° de Identificacion: 1005 8506 S2) de

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: Z@E&bﬂ/}%@ﬁ :
N° de ldentificacién: //103 of;é?‘@g de  dowze L

oJ

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cerdebo. NIT. B0D103935-6

Palacio de Main. Celle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cérdobo

PBX. +(57) 4 784 8240 - 018000 400 357
eonfactenos@corodoba.gov.co gobernader@cardoba.gov.co
www.cordoba.gov.ce




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Pianda Intervencianes GOBERNACION DE 0 D‘GANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Calectivas on Sa'ud CbRDOBA

—
—

FEcHA: 1Y &o Qf\agjo 2025

Yo CPYATA GQrCza Nylone

Certifico cjhe; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl NO

Nombre del Paciente: geﬂ\i:’ i i \lovia.

N° de Identificacién: 410339%¥% 0849 de Kermo oHa

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: “é&ﬁgh@a U‘é,;,éa

N° de Identificacion: //} NO3oT&467a 3  de W

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernccion de Cordoba. NIT, BODI03935-6

Palocio de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 28 Menteria, Cérdoba

PEX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodobo,.gov.co gobernodor@cordobe.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Pondaivaripionss CORENACIENDE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colertivazan Saud CDRDOBA

—
—

FECHA: _ 13 & T—?aﬁo |oos

Yo %//5/6/5 }Z/M Pl

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propoésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | X | NO l

Nombre del Paciente: ’%f/é'—/C/fJ j7/07

N° de ldentificacion: S50939% 50 de 5;3 n cet lal

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ‘éﬁw vfé«aﬁb
N° de Identificacion: -/i NO 76+ de W

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernocion de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Pelacio de Main. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordobo

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contoctenos@corodobo.gov.co gobernador@cardaba.gov.co
www.cordeba.gov.eo




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS

Fign de Infervencianes GOBERANACION DE
Colectivasan Saud CORDOBA

FECHA: 173 Ma@;o |ro25

Yo MGTN’SO\ Arneda verte|

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brindo asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | X NO

Nombre del Paciente: _afa riS‘DJ Aeiigde VU PJ

N° de Identificacion: _{ 9931 253 o33 de S0 fa fo ¢

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: mwufi@h :

N° de Identificacién: Aciezeterd de_ LE&tiozal -

[~

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cordobe. NIT, B0D103935-6
Palacio de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Menterig, Cordobo
PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 BOOO 400 357
ioba.gov.co gobernodor@cordeba.gov.co

LT
www.cardoba.gev.co



/ o CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
plc REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

e ool O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Calectivas en Seud CORDOBA

FECHA: |3 o Qlayo |20:18

vo Marici {ose Hemnainder Aluairadt©

Certifico que; he I&fdo (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl ¥| No D

Nombre del Paciente: t‘egﬁa )E)Sé tl-ltc-fnuAQlQ}t A\va.«d&o

N° de Identificacion: 4 .co3 o3t §60 de_ Colorra -C0rJohu

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: g_;&’dm Jfém@
N° de Identificacion: NS >GE 30T de boreaz . L .

[~

Firma del profesional que realizo la asesoria

OMMNIA

Gobernacion de Cordebe, NIT. BO0103935-6

Palacic de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cérdaba

PEX. +(57) & 784 8940 - 018000 400 357
conlactenos@corodobo.gov.co gobernader@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

o ST 4 O DIGANOSTICO DE VIH Y SIiFILIS
Colertvason Saud CGRDOBA

—
—

FecHA: 1> o M&aa Ihozs

Yo %hamo LaleT Q

Certifico que: he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brind6 asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Si “’\ NO

Nombre del Paciente: 'TC(—\—[CQO aq Oa |€T€, ;

N° de Identificacion: 2.3 292G de_ o Cag o

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m :fﬁa/lﬁz

N° de ldentificacion: NALC3=2 ET2> de QMWL/

L=

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-&

Palacio de Nain. Calle 27 Mo. 3 - 28 Menteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 6940 - 018000 400 357
contoctenos@coradobeo.gov.co gobernader@cardoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
plc REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

i  oeeimsany O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calartvas on Sabxd CORDOBA

—
—

FECHA: | (‘qago )20?_5‘

Yo Sala ecarey vyanes

Certifico que; he I€ido (o se™e ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI |~ | NO D

Nombre del Paciente: Sala Raeay Yones

N° de Identificacion: A A Q23S &) aAes - de

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: @a‘ax«a J)ﬂwlﬁ'/

N° de Identificacion: ,/,Vm”ac:-ﬁ}é 727 de Ccotez e f

o

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacia de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdobo

PEX, + (57)4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernader@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

B n e O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Colestivas an So'ud COR.DDBA

FECHA: = ﬂa&o bers

Yo_ Felrando Gonzolet

Certifico que; he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI '~\-/ NO |

Nombre del Paciente: fFelaandg GCon2alel

N° de Identificacién: ACBESON3se de

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: \%Z‘cﬂ_w fmﬁz

N° de Identificacion: N Aoz 6727 de €Mﬂ§¢/f

Firma del profesional que realizoé la asesoria

CRHIA

£,

Gobernacién de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Me. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
centoctenos@corodoba.gov.co gohernador@cordoba.gov.co
v cordoba gav.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Ponde otervencienss  GOBERNACIONDE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectivazan Saud CORDOBA

—
—

FEcHA: 1) Ao Oﬁa@o | 225

Yo Terch;q:n eam c&,g

Certifico que; he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brind6 asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Si lg NO |

Nombre del Paciente: ﬁm; Canadea
N° de Identificacion: A OZF/33H By de

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ‘é,@uﬂ Mﬁmlﬁ

N° de Identificacion: AlR =782 de e t6=>=c ¢

Firma del profesional que realizo la asesoria

CMHNIA

Gaobernacién de Cérdoba. NIT. 8G0103935-6
ﬂ'\' Palacio de Nain. Celle 27 No. 3 - 28 Maonterie, Cérdobo
LEEE PBX. +(57) 4 785 BP40 - 018000 400 357

@ contactenos@corodoba.gov.co gobernodar@cordoba.gov.co
L & www.cordoba.gov.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Plondebverancones  GABERNACIENDE O DIGANGSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colorivas an Sa'ud CC)RDOBA

FECHA: _ L% dago Jaoas

vo_ Mg 4 DiA2

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl NO '
Siomibee deipastants: /YT ALIE DA

N° de Identificacién: 406 394320 de__ ¢ Cenr lo

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m//&/&l/
N° de Identificacion: zﬂﬁﬁj@qéa‘% P de W

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacidn de Cérdoba. NIT. B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdobe

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenas@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
wwiv.cordebao.gov.co




/ 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
p' REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

v R SO S O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectivas an Saud CC)RDOBA

et
i

FECHA: 12 ﬂagc [rors5

Yo '\j}ﬂl’[&cl{j G@rw

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | N\ | NO D

Nombre del Paciente: :rar Z{ o( D Gerrrcio-

N° de Identificacién: AOFtiI3ygrs 5 : de

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %jﬁﬂ/@o/ﬁz
N° de Identificacién: /N0 25 &352 de Opnozz t

=

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernocidn de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Menterig, Cordobo

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357

confact: corodobo.gov.co gobernader@eerdobe.gav.co
wwv./._cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

'f @
p‘c : REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
Ponde o COBRUCENDE O DIGANGSTICO DE VIH Y SIFILIS

o CORDOBA

—
ek

FECHA: 3 Mowo /20725
<

Yo J{:QFJ—)P\ Peieey  (ANLES

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y seglin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de .que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI No | X

Nombre del Paciente: &\QZGMA Pete Q.

N° de Identificacion: _ [0} 1 254 (S2 de__ MONRZ (A .

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: z;é'/w /% 2% 27 )
N° de Identificacién: Afo3 o7& &3 s W

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacicn de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 2B Monteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 8240 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




Y ENg0 XTI Tx W[2 TFEIPEAD0 [y | CH27¥ AN,
R NEED Y% o 2| SHFRGEL IS )~y | Ol VLR
o Siy7iey) T W 2 RIS $11T9197| ) WYY NNV
—%992) W QJ\ X[ X W | 9P [T STRQ| D, \w\wgmm 41,\,, ,
'C vdooNy) » ¥ W | & [o9BEbaIG [LbEbOigT| p [TATRWN NININT
JSourp L~ | 2| OC ISl oSl [y | R NIV
BUTWI Thi +« T |2 [ 39 RO IZ[ 2 | e 2T N,
i ,WB%% OWON S Tx N | & | €70 phiSF )| o ] ,5%% MOLE
prounp)os H0O Xl % W] [98 [FER G| NBSHo | o0 PAVDPTST b DY,
ooy 1n]ig X X W19 deronie posiz| oy | et YN,
Flalalalel2ltladlelslBl.lzl:]8
Vit 0A0dVIa | guye | | sssos NOIOYIEO 30 Odi ’ NQIOVOIIINEG

122|497, | :onsorssarouom o\ )2) §§% ‘OIMOLAL SO opy SIS __L “mmsm € | wia

\ | [allNe) ]
rOtS 09 = i Q:ACU ,j\.uw;wa Yo CJ{EDEC JDT.OAC@ GCD C_. %C«w ,,___:) /n_tﬁﬁ &o :;ﬁrr/ ) od #4)@@ T OAlLErE0
CSS vy [Pres vosWw w0 Co0 SSJSCf YT, PllaEiv ey 0y SHPDOUIOY Tavainioy

—
L
o5 Us .n?T_u

pog(olat: (o] .._ uc.,..r. AL} B

SIS A HIA 34 svaand

SOAY.LINSIY 30 OLYWHOA




I

7 V) X[ ™ + o LD o | 1IZ7=Y VAN
L WO EE T FORLSTEZ dmssoon| vy VIS S W
d PR3 « |+ 3 | PTG ISE917 ~) | VAN VRIS
VEASIER! x| % %0 SZb| D 22030 OFd RPN,
oW ) e x| X X0k POASITY 5 | VIHWE e
- X ™ W|S9 Atd| | ©hegoy T8,
Y| ¥ W [Zb 3 | CIRNY oW,
ey o] NIBE X [st VK| o[ Oheddv YSIA
~ | + 500, IR IR RSN
0 WD ARy Y | AUhIEOT S 9] [ ) N SO,
zlo|z|x S 2la3|z|<|B = 2

- osovaa| coue | wn | sssos | wowviEodsaods ) O —
=2 72 | -onoLMYALONOMN O\ vel | onowal | S7OC | ony ohvolv | :gaw | €\ | :via
Soo 05T o7 ST TEeosIed W oA UIneX] AebodUs UoT SIS K RTT 2ovd wﬂﬁﬁEﬁﬂ c_Cm,#tq@ : ONILArEO

ﬁﬁw.ﬁi xi ._?uu dujyﬁ CQUJ WMEWJQJ\.\N‘P _.vvwv ﬂ_nL ﬁ\n.vflr,ufv.uﬁ_(c_ E& @wmwbﬂ,ﬂhx\_ «Lw\ Qau GTQL;Q/\ AVAIALLDY

goﬂﬁe ,..En.aw.._ ..c _
20 NgIoYNMaTOD . SITHIS A HIA 30 svaandd

& o_n_\

SOAaV.LINSIY Ia OLYNHOL




oy Sipr2) T rA RS T WAL =y [ SAVOW TOSFW],,
TVIO VIV | X X9 PR 5 TG NN,
Poan) 657 7 | <% 2 [0 ShIh NG SHING) £ o5 VIOHN) VST
OTE70°5 6 pUoYiz| R, T aTRAR IO JENoS 0Ny [SRr0g NOTNIL!,
Miof ox0g | M ¥ AT D | BOh N9 NG| g
o], Y| & 3t e (KSTIGIRIUESE 5 | o 0 O |
L I T ey [ FPERS TG poSTearoo] D7 BV LYYW,
AW/ YL X M T% SRR D VT2V 0P«
F5 TR <IN Elog PERbS| D | f{ f OPPIRT ]
9 Spe) < ¥ Y [7G eI ol Eea) | PIPTSEL],
glZl¥|e z |38 |v=|m = AlE | ¥| g | onosTaL SOQITI3dY A SIUEINON oN

o OAOMVI| g | wa | sssos | - NOWVIOd300dL ’ NQIOVOLILLNEGH
ﬂx‘i [} °7> | :onoLruaLONOM FOINT) YO8 | omowmNaL | SC9Z| oy Drﬁf "wms_w !l | wia

TS OO O9 ~ ] \u.J(ru ,GQOmpN_Q O qur.ﬁtwac't@ waﬂ\uﬂgg% TaD) {/F‘ﬁ/ R~ if) .,Qk:QQ MJﬁN,CL/@W »hﬂlfﬁﬁm : OALL3rgo
6 s
ﬁpﬁﬁm I?.V G\jwfmw COF/,CL%CG; awu Anw_LDJruquun\; @fﬂk Mw:\u,n__mtduf oUu UUUGA.CQJ\ avdaialoyv

VHOQHOD  sokmusis oo ooy
ARG —. — SIIIS A HIA 30 sygandd
Y \ . 80aVLINSTY 3a OLYWHOA




1]

8

L

9

g

v

¢

fes=> wresoT A% J G TETTNFOPGRI| ) G2 NET N

-9 fpy _% | 3 | f7 PRhisSie SO A ko] [y (W29 SIODTAV{ T,
z Ble!l = g _

ON |IS m W w W, 3 .wm W mm m w 5|8 m 5 m 2l ol m OMIWAN | OdlL |
S|°|c|®° w_ gi|Fg|m|” |8 = m m m m ONO4TT3L SOQITIZdY A STISNON oN
WIS QAQdva | sruas | HiA ssso8 : NOIOYTHO0d 3G OdiL NOIOVOIJILNZQ!
,_A,QD:J 7)) | :0INOLINYILONDIN NPTy e “.\.”.__M"_OEEE.m S107 | :oNv Df.ﬂij = W wvia

2 {0 Ca _
QLo O..w_ S u%\_w .,ﬁ\.nkuéc 0 Oacﬂimjud ,MUTOHCQ G ,(...Cdrv\ AN 2 @QN,C\, zcgfﬁamwwoah_.mo
( C
mﬁ/ﬁiu 7 _,.:Dp ﬁﬁj‘,@m CQQ&S\;@P owd ﬁ%togquﬁ GL,OO w,,wumdg (.Du.q% Guudcvcﬁvﬁés_ku,q

Press us sTaI0je)
Awmnuﬂ_.ms VRUDDU AT S| 80 UTid

SIS A HIA 30 Sva3nyd

SOav.LINSIY Ia OLYNHOA




GOBERNACION DE
CORDOBA

—
—

JORNADA No. 2

Jornada de Tamizaje para Infecciones de Transmision Sexual (VIH y
. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD  Sifilis) con Enfoque Preventivo v Acompafiamiento Integral.

LUGAR Castilleral

FECHA 06-06-2025

POBLACION INTERVENIDA Personas entre 15 y 60 afios de edad

) Ny

| Gobernacidn de Cordebe. NIT. 800103935-6

Palacio de MNain. Cafle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PEX. = (57} 4 T84 8940 - 01 8000 400 357
contoctenos@corndoba gov.co gobernaderscordobo.gov.co
www.cordgobo.gov.co




B I e
Coleerynr en Srud

Gobemacién de Cardoba. NIT. B00103935-6

Palacio de Ngin, Colle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. « (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
centoctenasgcoradeba.gov.co gobernaderscordebe.govien
www.cordoba.gov.co



\ ACTA DE CONCERTACION
GOBERNACION DE

CORDOBA

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.

$5-009-2025
b
ACTADE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El  dia del mes del afo 2025 se reunieron
A Lane Lastrew Mivelys lamperhnes representante de la ESE Hospital San Francisco de
Cfi,enaga de Oro y :@(wm 454;7..'3:, representante de
( owgnrcia a0 aghnll AR de la zona uibana ~ del municipio de
Son Car'os con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades

definidas en el convenio de prestacion de servicios N° S8-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad | Observaciones
Dimensién |Propuesta |de Apoyo |de Talento

Logistico Humano
Jornada de4amole | (L . Proctos ,
Pam Trs (Vik-SiRls) Nencad SR capidas Medics
ton enfogue freseah-| Panong Jonto  PamSifis Aoydea
V0 a perfenas enhre = 9025 de envermeal

&4 028 |Puebas
I - coarn?l deedad o1 b Faplas |tateiman
ton asesoria Prey SO A pam vt H [tefe
Post Piveba yS< al goclen
entTeqamn § Preser qicthel
va Ruet g lg s q..;wc{mn
Peisonas gue Guonte
accedan ailas janceta®
proebas Deoised

fua rca.;!c:.;n

Crnegri-£o))

formate ¥

de @Esi’m

[

Faﬁi iil?

Gon Seahw

tod mreraeds

i<0 Preser

ah' v o

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

; |
Rotal  (obiame W/Mﬂﬁf@wp D Oinion, aiin's
/ Cedula e

Cedula de de

ciudadanfa: A{2309¢ ¥ ciudadania: 26/60252

Entidad: oo |} < . Entidad: pn — .
( ¥ \"WXS‘]}R{IJ\(\;&M:CO i dladl S5 Nle

Numero de i_| Nymero de _

contacto 30‘93‘353(/ 32.97 2&}}2}(’ ntacto 3/2€9/ 8629

Firma: -/ ' //) ”W/ Firma: @ - r

Gobernocidn de Cordobo. NIT. BO0103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PEX. + (57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contactenos@corodobo.gev.co gabernador@cardaba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Ponda wervencianes  GOBERNACIONDE O DIGANGSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectaten sed CORDOBA

—
—

recHa: 00 Yone - 2028

YomaTy Jor BenAulDeS A EECPA -

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | ¢ NO [j

Nombre del Paciente: M&Ty loz R&N £910€S
N° de Identificacion: 26463 33 © | de 5| caeloS

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m fm)m
N° de Identificacién: AAC3eg5678F de oOt8Fwr-

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacion de Cordoba. NIT. BO0103935-6

Palocio de Main. Colle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cordeba

PBX. +(57) 4 784 6940 - 018000 400 357
contactenos@eorodeba.gov.co gebernader@cardoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

vpic

AR mwcm O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calertivas an Saud CORDOBA

—
—

recHa: Q0@ Jonio 2028

Yo Sql@me p.;c,hﬁ qﬁ\rr[e-%a

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI \k NO

Nombre del Paciente: S\OMQ QUL\(\Q Pxreda
N° de Identificacién: /\DQ_WM’B B de San cox\0s

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

A

Nombre del Profesional: ﬁﬁw{@m

N° de Identificacion: A 83&7%3 de Lor=2gu

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gabernacidn de Cordoba. NIT. B00103935-6

Palacic de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 28 Menteria, Cardaba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contoctenes@coradoba.gov.co gobernader@cordsba.gov.co
wwnw.cordoba.gav.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Piondntervenciones  GOSERNACIGNDE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
S CORDOBA

o~
—

FECHA: & Somo - Bk

Yo C(,Z'(Jow ;1 Grecforio Peves r/f/-ﬁi‘-tf-?":ﬂ

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el cBnsentimiento informado
que contiene informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y seglin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma; certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

"ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO
Nombre del Paciente: éé;,,*r, &edqo 1 O ?.‘ e s /,[ra, ,-.g Q
N° de Identificacion: 7Y.156. 224 de 5751,—, Cf;,»/g; (Car/)

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: g a lidw\fg)aofﬂ;
N° de Identificacion: ___ A Ao S=T63 Ty de_ CoroRal. -Sewe

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nein. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdobe

PEX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactencs@corodoba.gov.co gobernoder@cordobe.goves
www.cordaba.gov.co




/ o CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
plc REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

S i O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calnctivas an Saud CéRDOBA

s
—

FECHA: OO ,icn1o - 2028

Yo Oy@eals o\

Certifico que; he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl )( l NO l

Nombre del Paciente: DifAAgia \Cblb
N° de Identificacién: 064G (3 266 de_ S GepfS

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: { g I@C“?bf
N° de Identificacion: NAorezede ¥ de Coteza L

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cordoba. NIT. BOO103935-6

Palocio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PEX, +(57) 4 784 85240 - 018000 400 357
contoctenos@corodobe.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
plc REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Plondalvervancionss  GOBERNACION DE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colnrives an Saud CORDOBA

o
==

EECHA: (DIAY (BLJnlD « D3 S

Yo _),U7 '1‘1@@“6& fEOrﬂc’r@ (Dp,fe%

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | X NO

Nombre del Paciente: '[o-b Bndre = Yorrcro Ptf""b

N° de Identificacion: 10} 31413 4. Dt a5

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: % :PW

N° de Identificacion: 149304767 de_ letes . b -

=

Firma del profesional que realiz6 la asesoria

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdobo
PEX.+(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@corodobo, gov.co gobernader@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

e GOTGG O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectvat an Saud CORDOBA
FECHA: © kgur\ o - 2028

Yo f\,u’na.. Q&c‘\/

Certifico que; he leido (0%e me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brind6 asesoria y seglin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | X NO C]

Nombre del Paciente: ﬂvm@ é&@ﬁ,{
N° de Identificacion: 100 3ot 3212 de YV \e e

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %w ymf@

N° de Identificacion: (/(/ O}Q?ém de W-

=

Firma del profesional que realiz6 la asesoria

Gobernocidn de Cérdoba. NIT. BOO103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monterig, Cordoba

PEX. +(57)4 784 8940 - 018000 400 357
contaclenss@corodoba.gev.co gobernader@cardobe.gov.co
www.cordobao.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

S~ b R O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
B e Colamiiveren Saud C(JRD OBA
FECHA: © Jonio - 2025

Yo_ ol AA S L.

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | X NO D

Nombre del Paciente: d%‘la Cs'%xlko-.
N° de Identificacion: 2. 160 bog de So-n L\:M&ab

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: g:m ;/q,g&?_,
N° de Identificacion: 4030678 2 N

o

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacion de Cordebo, NIT, 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 26 Monteria, Cérdoba
PBX.+(57) & 784 8940 - 018000 400 357
cantactenos@eorodobo.govico gobernador@cardoba.govica
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

S N s O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Eoledirtipansdia CORDOBA

FECHA: & ; 3\_, nio- 2025

Yo YRS \ECA

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento. .

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl X NO D

Nombre del Paciente: {A~NEAL WEEA
N° de Identificacion: _ |00 2A% oF G de_ MONTERIA

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: gf’&m‘“" Vp"-‘“’ﬁ’

N° de Identificacion: ,/1/1035‘? & de {Eprez L

L

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cordobe. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monterig, Cérdoba

PBX. +(57) & 784 8940 - 018000 400 357
contactencs@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
werw.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

TR e — o O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colomivason Saud CORDOBA

==

FECHA: © Junic - 2028

Yo g0 b Fesis edn YWorldl

Certifico que; he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento. ®

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: S| | X NO [:]

Nombre del Paciente: (E‘)'%)W

N° de Identificacion: 1068.532.058 : de_tfopters

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: @’nw j@aﬁﬁ.
N° de Identificacion: ANA3=7ETe D de_é&lezal -

L=

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cérdobe. NIT. 800103935-6

Palocio de Main. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenns@corodoba.gov.co gobernador@cordobo.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

N | O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
CORDOBA

FECHA: © lunio -2025

Yo Ha;ncm lo Se. \afc:{m [ (o _ \t rend 1
Certifico que: he leid (o se ké ha leido) el documiénto sobre el consentimiento informado

que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI #| NO l

l i
Nombre del Paciente: NM’JDSG/ ]“M’M { H/.O
N° de Identificacion: /\0?)\ % qu ?.ﬂ 2/ de 6’@!‘0‘( Wm :

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %ﬁim ffmﬁf’z
N° de Identificacién: ___/lAc}e 76722 de_ Cerezol

=4

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gebernacién de Cordobo. NIT. 800103935-&

Palacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdobo

FBX, + (57) 4 784 8940 - 078000 400 257
contactenos@corodoba.gov.co gebernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.govies




F P Il CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pIC @ REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
AT O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS

Calestivazan Saud CORDOBA

FECHA: __ (© jonio - 2025

Yo Wiral Jur Lamos THertie [

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un profesional de la salud para
prepararme y confroniarme con relaciéon a mis conocimientos, practicas y conductas antes
de realizarme las pruebas diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl | W | NO D

Nombre del Paciente: J!Y&- W= ®omas

N° de Identificacion: 7003 589 85S¢ de S‘cr‘cfc

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: S\_’,{;&T@W j;ﬂm

N° de Identificacion: e = 7EF2F de Jg@ﬂy%ﬁ A s

Firma del profesional que realiz6 la asesoria

Gobernacidn de Cérdeba. NIT. B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cordaba

PBX. +(57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contoctenos@corodobo.gov.co gobernader@ecordaba.gov.co
wvoenw.cordobe.gav.eo




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

R SR O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colociivas en Scud CORDOBA

—
—

FECHA: © *JQ/’)&C = 228

vo Madha Thes Casternoe Umandgo

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | & NO D

Nombre del Paciente: \”{'A&rm ~+ AR Ofﬂ’mﬁl) O 2anE
N° de Identificacion: Lo} 3SD A3 de_ Oht Qaelod

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: "Z‘VSM jﬁ'% yzoP
N° de Identificacion: NNo3eGEFTO T de CAionezl -

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacién de Cérdobo. NIT. B00103935-6

Palacio de Nain. Celle 27 Ne. 3 - 28 Monterie, Cordebo

PBX. +(57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernader@cardoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ — CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

< A ... N O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Caolectivaton Saud CGRDOBA

—
—

FECHA: G fonio- 2025

w515 adlas jremeills  Brepro

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl \J\ NO C]

Nombre del Paciente: \iU“S _)Q roon |6
N° de Identificacion: [ ) /5_1( 2"6 O de 5 gn Car }5'5

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: % alir U"pﬁn/éﬁz
N° de Identificacién: JAO 3078 TE3 de_ Cotez= £ -

[

Firma del profesional que realiz6 la asesoria

Gobernacion de Cordobo. NIT. B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBEX. +(57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contoctenos@corodobo.gov.co gobernadorécordoba. gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

 RTRODRNURONUL. .o AN O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colactvat an Saud CﬁRDOBA

—
—

7 g
FECHA: L \unioc- 2025

Yo rD\dﬁO\ Cec:th‘cr @OME% Neqre'f’i-

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindd asesoria y segtin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl | _\/\ NO C]

Nombre del Paciente: Q&XM @’-”rﬂd 6}“"5 ,C/?,J,ZZ
26/60.252 _ do = Secees Coylss

N° de Identificacion:

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ,chfz'/:-mm d/éamﬂ/

N° de Identificacion: /23 epei e de_ Etneza L.

Firma del profesional que realizd la asesoria

Gobernocion de Cérdoba. NIT, B00103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenes@corodobe gov.co gobernoder@cordobe gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

B O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colactivasen Salud CORDOBA

FECHA: (© Jonio- 2025

Yo_Myua  mrosoa

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propoésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y seglin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl \[ NO

—

Nombre del Paciente: MANUA U TOAOADA
N° de Identificacion: L@(H.M?,’a de_ SAL s .

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: Z;ZZ:&&/I’/ /;/J,ﬁ(//
N° de Identificacion: ,/1,40_5 = 76T B? de @L@i%;q,é’/

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de MNain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cardobo.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

B anias e O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calnctivas en S ud CORDDBA.

—
—

FECHA: G \unio- 2025

"

Yo I\Ea\—m\lca Pto Rueo

Certifico que; he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI |Y NO

Nombre del Paciente: _ yphaha  Pivko

N° de Identificacion: 1063 B56669 - -de_san _carlos

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m Uﬁm
N° de Identificacion: ___/ 40374 317 de_ €orezeck

Firma del profesional que realizod la asesoria

Gobernacion de Cordoba, NIT. B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 Mo. 3 - 28 Menteria, Cérdaba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@corodobo.govico gobernader@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

R e ior: < W0 O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Celemtivaz an Saud CéRDOBA

—
—

FECHA: __ (©onio - 202§

—_ _—
Yo L“.)‘ NG quCﬁ’(a ,uoa*"ff 1. ("UIMOI
Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Si g l NO

Nombre del Paciente: “Ji0n MaREn IBANUEL CUIMHA
N° de Identificacion: 1003 589} de CORC2ZA ARMD

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %tm {)ao'ﬁ?,
N° de Identificacion: /Ae3ez&i82 de Cezez i

+

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103835-6

Palacio de Main. Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8950 - 018000 400 357
contactenss@corodaha.gov.co gobernadarg@cordobo.gov.en
www.cordoba.gov.co




/ 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

ki S O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS

—
—

FECHA: _ © Junwo - 2025

Yo IJa!m s Deyes

Certifico que; he leido (o se rhe ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brind6 asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO l

Nombre del Paciente: Zelalms le,as

=
- F

N° de Identificacién: A3

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ‘,ﬂfi&uﬂ /Z'w/&l

N° de Identificacion: /1 /103&- 2G4 ED de W

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernocion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdobo

PEX. + (57) 4 784 8540 - 018000 400 357
confoctenos@corodoba.gov.co gobernadar@cardobe.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ s CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

= Sy -+ W O DIGANOSTICO DE VIH Y SIiFILIS
Caolectivar an Saud CGRDOBA

FECHA: 0O -lon o - 2028

—

Yo M i A Avige) Cono

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl NO
Nombre del Paciente: ,)fz{:,,;d A~ L,g,ﬂ_g_ ’
N° de Identificacién: Aot29y Fa g de A0 coilod

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: /ééﬁawul%ﬁ
N° de Identificacion: Aﬂgpflﬁwﬁ?éﬁh} de €873

[

Firma del profesional que realiz6 la asesoria

Gebernacian de Cérdeba. NIT. B00103935-6

Paolacio de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cardeba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

e e O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colectvesan saud CORDOBA
FECHA: (© {unic -2Zozs

Yo Qﬁnn TScabel CGonzaleZ

Certifico que; he leido (o se me ha Ie:do) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propoésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO D
Nombre del Paciente: Kocio Conzaler
N° de ldentificacion: A g ra<elcn de

e e U

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %MUM

N° de Identificacién: L1 N7 GFEA de C&Ttez

=y

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernocién de Cordoba. NIT. 800103935-6
Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PBX +[(57)4 784 8940 - 018000 400 357
ba.gov.co gebernador@cordoba.gov.co
www_cnrdoba .gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

- TE......~i O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Calestivas en Seud CORD OBA

FECHA: G- L-n.:o- 2029

Yo L"% TaJ‘IdM«A’pM )‘jaﬂ/m

Certificd qué’ he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brind6 asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl ' NO C]

Nombre del Paciente: Jaﬁ. Tadiana Arias Hentes
N° de Identificacion: yA40893 523 de_ Aan touls

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: @EW I/fff;ﬁ

N° de Identificacion: NAc3e-26783 de (loze=z .~

e/

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gebernacién de Cordebo. MNIT. 800103935-6

Palacia de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57)4 784 8940 - 018000 400 357
contactencs@corodoba.gov.co gebernadar@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Fian da Intervencianas GOBERNACION DE 0 DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILlS
Calastivas an Scud C(JRDOBA

et
—

FECHA: 6',\—'\%)10- 2028

—

Yo ko.n'm Sei 7 ﬂ

Certifico 'que; he leido (ogs'.'é mé ha Iel'do) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretaciéon, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
gue puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Si NO

Nombre del Paciente: kw‘» S,;f;w.

N° de Identificacion: ., 2/2567 % g de__ $an corle $

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: %ZW 7%4,5:2,
/
N° de Identificacion: Alosezedes de_ Co2eza S~

=

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gebernacién de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57)4 784 8940 - 018000 400 357
confactenos@corcdoba.gov.co gebernador@cordoba.gov.ce
www.cordoba.gov.cs




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS

Fion da lntervenciones GOBERNACION DE
Colectivas on Saurd CORDOBA

—
—

eEchh:. G- Tomo- 2025

e

Yo L/ ronrO\‘ C__ﬂr_“:r\"’\c':'l\e-?\

Certifico que; he leido (o0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacidn sobre el propoésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segiin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZAF.SE EL PROCEDIMIENTO: SI NO I
Nombre del Paciente: k CAY O | GonqAaley
N° de Identificacion: Aoo 2590335 de

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ‘Zm// GalTt
N° de Identificacién: Nley eozEI83  de_ boeoZal

(=4

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gebernacién de Cordobo. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cérdeba

PBX, +(57)4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@carodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

S v o O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Colectivas an Saud CORDOBA.

FECHA: G- (Lo - 2025

Yo MARIA  MASS

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésite y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segliin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: Sl @ NO I

Nombre del Paciente: TMQQJA MASS

N° de Identificacion: NO0%5005 2 de Jan e evicS

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

—_
Nombre del Profesional: @m//mﬁ
N° de Identificacion: ./( loy=26E IS de (o202 K

[~

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gebernacién de Cérdobao. NIT. 800103935-6

Palacio de Main. Calle 27 No, 3 - 28 Menteria, Cardoba

PBX. +(57) & 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodebo.gov.co gobernodor@cordebo.gov.co
wwnw.cordebo.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA
Eiaas  pmsdian O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS

Colectiveren Sa'ud CORDOBA

FECHA: G - fonio- 20

O

-]

Yo luz papl azizalR

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacidn sobre el propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de .que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO | X

Nombre del Paciente: ?U"b Dap) ALiral R

N° de Identificacién: (0oDTqqd) ¢ de Npn+exicy

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: ml’@cxﬁr V/M/m
N° de Identificacion: /// o4 2 TE)S ) de Corteog . 2

=

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacion de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacia de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctencs@corodoba.gov.co gobernader@cordoba.gov.co
waww.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

Sl G O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Colaciivis on Sotf CORDOBA

—
—

W}

S

N

FECHA: &- [onioc- 20

Yo é }e/m O@Y&% ézfmq{_]

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

Tambien certifico que dicha persona me brindé asesoria y segun su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
“cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de -que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO | X

Nombre del Paciente: éZQ«m 'P_e.rﬁ.:b £

N° de Identificacién: | 0O 4o §20 de Mom-}ev{o

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: W % ,&(,

[

N° de Identificacion: NNC32 76+ ¥ de W

i Fay

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacién de Cérdoba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monferia, Cérdoba

PEX. +{57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gev.co gobernodar@cardeba.gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

e itervaniionns mm:mug O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Coron oo CORDOBA

o~
St

FECHA: (b - {0nio - 202

o
@)

vo_ MApiso| Peerel

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido. :

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas) ;

Tambien certifico que dicha persona me brindo asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso. ,

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO | Y

Nombre del Paciente: VALt SO | ?QET-GJ
N° de Identificacion: 166').—01'51‘8?61 de_ MoONTEZLA

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m /7&%/&;’

N° de Identificacién: /I /fi 30T EI B de W

—

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernocion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernadorgcordoba.gov.co
waww.cordoba.gov.co




/ e CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

S Gm';;cm O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
IR Colactives an Saud CGRDOBA

—
S

AAL Sy
'l
]

FECHA: ©-Jounio- 2025

vo__ M1y (o@ooon

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnoésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI | X | NO

Nombre del Paciente: AL\ (O EDBA
N° de Identificacion: 1062060 (1% de_ MONEEZIA

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: WM@ //7%’7/@
N° de Identificacién: NA23056 78 2 de  Coto=s o 2

rg pa

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacidn de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacia de Nain. Calle 27 Na. T - 28 Morteria, Cardoba

PEX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




/ - CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
pl c REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

P CORBIAENTE O DIGANOSTICO DE VIH Y SIFILIS
Coloctivas on Sold CORDOBA

P
]

N

Py

2z ¢ .
FECHA: - \unic - ZU

vo_ Yen O

Certifico que; he leido (o se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnésticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segtn su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
“cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI NO | X
Nombre del Paciente: Q1‘56(“ I%)LO
N° de Identificacién: LO6${Q[YQ06 de_ MONTEZ -

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: m L%/Jﬁ(;

N® de Identificacion: ___ /1193 25 672, de @9ze<, U

=4

Firma del profesional que realizé la asesoria

Gobernacion de Cordoba, MIT, BOD1C3935-6

Palocio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gebernador@cordoba,gov.co
www.cordoba.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA

M RN . | e fhie O DIGANOSTICO DE VIH Y SiFILIS
Cilaspuonan SN CORDOBA

’:_‘ | . — Pl e
FECHA: e - /\u NIO - 20 &5

Yo _ DPHARA Padeg

Certifico que; he leido (0 se me ha leido) el documento sobre el consentimiento informado
que contiene informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su interpretacién, sus
limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria PRE-PRUEBA (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 diagnosticas)

También certifico que dicha persona me brindé asesoria y segin su compromiso, de ella
también recibiré una asesoria pos-prueba (procedimiento mediante el cual me entregan mis
resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestras es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que sea tomado el examen.

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

De igual forma, certifico que los procedimientos que se realicen son de caracter voluntario y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea realizado el
procedimiento.

ACEPTAR REALIZARSE EL PROCEDIMIENTO: SI \,Z NO

Nombre del Paciente: _ DA Aq A (PE0L
N° de Identificacién: _O63-200@ @y ( de_ MONTE{LA -

Firma de la persona o mujer embarazada quien da el consentimiento

Nombre del Profesional: :;;,QZF;L? Vﬁfﬁm
N° de Identificacion: NA2 327 & 7B+ de @'W

Firma del profesional que realizo la asesoria

Gobernacion de Cérdoba. NIT, BOD103935-6

Polacio de Nain. Calle 27 Nea. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 BOOO 400 357
contactencs@corodobo.gov.co gebernador@cordoba.govice
www.cordeba.gov.es
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ACTIVIDAD No. 1.14
(Microterritorio Urbano)

Jornadas de capacitaciéon consistente en cuatro talleres de 2
horas de duracion dirigidas a las gestantes y madres lactantes
para capacitarlas sobre Lactancia materna exclusiva durante
los primeros seis meses de vida y con alimentacion
complementaria adecuada hasta los dos afios de edad o0 mas.
Durante el taller se verificaran los siguientes aspectos:

1. Beneficios de la lactancia materna (para la madre, el niio, la
familia y la comunidad) 2. Observacion de la mamada para
identificar postura de la madre y el lactante, Signos de
transferencia eficaz de la leche; Durante esta actividad se
debe aplicar la ficha de evaluacion de la técnica de lactancia

3. Extraccion y conservacion de la leche materna. 4.
Dificultades relacionadas con la lactancia materna y donde
consultar y buscar apoyo cuando hay dificultades para la
lactancia. (se debe informar la ruta para acceder a la consulta
de lactancia materna de la que dispone la E.S.E. municipal)

Las asistentes a esta actividad deben ser las mismas y como
minimo participardn 20 y se presentaran videos de
sensibilizacion y se entregaran calendarios que contengan los
beneficios de la lactancia en cada mes (en los municipios que
cuenten con red de apoyo de la estrategia IAMI se debe
extender la invitacion a la capacitacion).

Gobernacién de Cérdoba. NIT, B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Menteria, Cérdobe

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@coradobo.gov.co goberncdor@cordeba.gov.co
www.cordoba.gov.co




GOBERNACION DE
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Nombre de la actividad:

Jornadas de Capacitacion en Lactancia Materna Exclusiva y Alimentacion Complementaria para Gestantes y

Madres Lactantes

Objetivo:

Capacitar a gestantes y madres lactantes, mediante cuatro talleres consecutivos, sobre la importancia de la
lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida y su continuidad con alimentacion
complementaria adecuada hasta los dos afos 0 mas, garantizando conocimientos practicos y teoricos para el

fortalecimiento de practicas saludables.

Poblacion intervenida:

Gestantes y madres lactantes del teritorio Urbano. Minimo 20 participantes, quienes deben ser las mismas

durante los cuatro talleres.

(éggé:é NUMERO GENERO RANGO DE EDAD
ITEM | FECHA VEREDA (’) DE

PERSONAS L 3 4 1
SITIO) F|m|os| 5 |12)181258) 4

11 | 17 | 28 | 59
1| 16-05-2025 Cuiva 20 20 | 0] 0o [ 0] 0|8 [12]0
2 | 21-05-2025 Cuiva 20 20 | 0| 0o [0 ] o0 |8 [12]0
3 | 29-05-2025 Cuiva 20 20 | 0| 0 [0 ] o0 |8 [12]0
4 | 05-06-2025 Cuiva 20 20 | 0| 0 [0 ] 0|8 12]0
TOTAL 24 20 | 0 | 0 [0 ] o0 |8 12]0

Desarrollo de la actividad:

Se inici¢ la capacitacion con la bienvenida a los asistentes y presentacion del equipo PIC a cargo de la
capacitacion, se realizaron cuatro talleres presenciales de 2 horas cada uno e donde se abordaron los

siguientes temas:

Taller 1: Beneficios de la lactancia materna

Temas abordados:

« Beneficios para la madre: menor riesgo de cancer de mama y ovario, recuperacion posparto, vinculo

afectivo.

« Beneficios para el bebé: nutricion dptima, proteccion inmunoldgica, desarrollo cognitivoe y emocional.
« Beneficios para la familia: ahorro econdmico, mayor cercania emocional.
« Beneficios para la comunidad: reduccién de enfermedades infantiles y carga en los servicios de salud.

Gobernacian de Cordoba. NIT. E00103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gev.co gobernader@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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Taller 2: Técnica de lactancia materna y observacion de la mamada
Temas abordados:

o Posiciones adecuadas para amamantar,
e Signos de buen agarre y succion efectiva.
» Indicadores de transferencia eficaz de leche.

Taller 3: Extraccién y conservacion de la leche materna
Temas abordados:

« Técnicas manuales y con extractor.
« Almacenamiento adecuado: tiempo, temperatura y rotulacion.
o Uso seguro de la leche materna extraida.

Taller 4: Manejo de dificultades y ruta de apoyo
Temas abordados:

e Principales dificultades: grietas, congestion mamaria, baja produccion, rechazo del bebé.

« Cuando y donde consultar.

» Socializacion de la ruta para acceder a la consulta de lactancia materna en la E.S.E. municipal.
« Redes de apoyo local y estrategia IAMII (donde esté disponible).

Requerimientos:

 Facilitador/a capacitado/a en lactancia materna y alimentacion complementaria (Enfermera).

» Fichas de evaluacion de la lactancia Formatos con las siguientes especificaciones: Impresos en hoja
de papel bond, tamafio 22 cms x 34 cms a dos tintas

« Alquiler video beam 2500 lumens (por dia) Segun lista de precios de referencia vigencia 2025 - DAC

 Calendario afio, en papel propalcote 300 grs, full color, tamafio 50 x 80cm, doce paginas, una por cada

mes.

Mama didéactica.

Conclusion:

Estas jornadas fortalecen las habilidades practicas y el conocimiento de las madres gestantes y lactantes para
ejercer una lactancia matemna efectiva, segura y prolongada, ademas de introducir la alimentacion
complementaria adecuada en el momento oportuno. La observacion directa, el uso de materiales educativos, y
la conexion con rutas de apoyo municipal hacen de esta estrategia una herramienta efectiva para mejorar la
salud materno-infantil en el territorio.

S Gobernacion de Cordobo. NIT. B00103935-6
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
CAPACITACION No. 1

| Jonadas de Capacitacion en Lactancia Materma Exclusiva y |
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD | Alimentacion Complementaria para Gestantes y Madres Lactantes
LUGAR Cuiva

FECHA 16-05-2025

POBLACION INTERVENIDA | Gestantes y Madres lactantes
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ACTA DE CONCERTACION

DMNIA

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.

S$5-009-2025
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G0§ERNACION DE

CORDOBA

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

dia 14 del
’/”r??’/f?z;é w2 [8TRE

El

mes '

/]|(/ \J.

-
L

del

afo

2025

se reunieron

__fepresentante de la ESE Hospital San Francisco

de Cignaga de Oro y /M/?/W} 7t/

representante

de

San Cados

MO A lad de Coiva ——  delazona /¥b4# % del municipio de
con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades

definidas en el convenio de prestacion de servicios N° SS-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacién de Coérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad |Observaciones
- Dimensién |Propuesta |de Apoyo |de Talento
,}Q Logistico | Humano
bofacTacc— e |- . . - frebees
ZNE -4 - ¢ )
Mech<s gcs;(::;; Lohas 125 I @uga,mmé e
dres Jac 9P’y : cle Jor cfuner o

l{Srggc ke ;i}.?n 7 / ./ ﬁﬂa\j O |\ makrna 4 €0 eraesV

aterner gxrclusiod T T |ude g
gate £xelos e A€ | qoata
hasha (03 Comtres O gfeny: | iaiom | | oo

ucﬁa alures 2025 |salehnd

ﬂ.ﬂ r EQ, /Zé/)z&fy Zliks

i
crcos deloloofor sl

l'ngaja /mﬂ /6 prce Z’c f hdachz
KPR & LoprServer ol
aro <k (4 foe bt e e
ﬂ//p}w/ﬁz des vefaconcde,
Lo ncte Corsuffur .
seaflicany b fiche
it eJalvace on del4
jqcﬁﬁc};e mkfﬂ"f

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

:I:omblre: d 12 746”? e A /(’L Nombre: / Mﬁ/ﬁ 4’%{ [éj’
ciﬁg::ania? //'//0;5@7677‘99 gﬁg:?anige 9’5 %725 -2 é
Entidad: £, )ﬁ//??_;_m s Entidad: (\O (T}O“Ua

R NP - R EVEAVES 2L
SRR o L e Y ) i

Gaobernacién de Cérdoba. NIT, 800103935-6
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| PBX. + (57) & 784 8940 - 018000 400 357
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ACTA DE REUNION

« % icio: - = 3
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Gogana;acmu TE
CORDOBA

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, {M{Qﬁ?‘ \Qw , identificado con la

Cedula de Cludadanla N° _’25 ?3) 15 1% . en Representacion  del
Co monidad  de (o , certifico que la'ESE
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE CIENAGA DE ORO, realizdé
Talleves chnqzdfﬂé Gimatres Geglonter “] Mad reg /qm"anJm fan wmad% fra
qo,‘)uﬂ Igé}t}'fﬁfﬁ m@k!ﬂ‘i exe lusioa c:!‘-;qwk‘fof Vi naeiss éméa{g&,v/&zq f
4 L redeca wmf’wwﬁ bopvads hasta losclosars S ,
en un espacio publlco del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

—

Ve
Para constancia se firmaen < OON u.ﬁ«/ | oS alos 05 dias del mes
de ;[um@ del 2025.

FIRMA: /Q’h/’jm b%T

CEDULA DE CIUDADANIA: _2- 5" 7‘ 72576

CELULAR: ﬁ/SS/Z??' /é]

Gobernocion de Cordoba. NIT. 800103935-8

Polocio de Nain. Coile 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cardoba

PEX. + (57) 4 784 8940 - 071 8000 400 357
confoctenocs@eoredoba gov.co goebernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.ics
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ACTIVIDAD No. 1.16
(Microterritorio Urbano)

Realizar ciclo paseo durante la vigencia del convenio en el
micro territorio urbano, previo a cada ciclo paseo hacer una
charla sobre la importancia de la practica regular de ejercicio
fisico como medio para reducir la prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles, se contara con la
asistencia minima de 20 participantes, el recorrido sera
minimo de 5 km. Con la poblaciéon general, se garantiza
hidratacién a los asistentes. Las evidencias seran listados de
asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se logre
visualizar el numero de asistentes, un video de dos minutos
de duracion, donde se logre evidenciar el desarrollo de la
actividad, factura de la compra del agua.

Gobernacidn de Cordoba. NIT. BOD103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactencs@corodobo.gov.co goberncdor@cordeba.gov.co
www.cordobo.gov.co
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Nombre de la actividad:

Ciclopaseo Comunitario para la Promocion de la Actividad Fisica y Prevencion de Enfermedades Cronicas No

Transmisibles

Objetivo:

Fomentar la practica regular de ejercicio fisico mediante la realizacion de un ciclopaseo comunitario con
participacion activa de la poblacion general, como estrategia para reducir la prevalencia de enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) y promover estilos de vida saludables en el microterritorio urbano.

Poblacion intervenida:

Poblacion general del microterritorio urbano. Minimo 20 participantes por jornada.

GENERO RANGO DE EDAD
NUMERO
ITEM | FECHA LUGAR (BARRIO, VEREDA O SITIO) DE P
PERSONAS 8- | 12- | 18- | 29
PN 7|8 s >
1 01-08-2025 | |.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro 24 11 113101121 2 [ 0] 0] 0
2 04-08-2025 | |.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro 20 12 | & |7 Bl @[8|0]| B
3 06-08-2025 | |.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro 20 10 |10 0 /15| 5 [ 0 | 0| O
TOTAL 64 33 | 3 |17 40 7 0 0 0

Desarrollo de la actividad:

Previo al dia de jornada, se realizé Identificacion y definicion del recorrido (minimo 5 km) en calles o rutas
seguras y accesibles. El dia de |a jornada se inicié con la bienvenida de todos los participantes y presentacion
del equipo Pic que estara a cargo de la jornada. Posteriormente se realizé charla previa al ciclopaseo en donde
se indicaron los beneficios del ejercicio fisico para la salud cardiovascular, metabolica y mental, la importancia
de prevenir enfermedades como hipertensién, diabetes tipo 2, obesidad y dislipidemia mediante la actividad

fisica regular.

Desarrollo del ciclopaseo:

« Recorrido grupal de minimo 5 km por el territorio definido.
« Acompariamiento por parte del equipo organizador.
« Punto de hidratacién al finalizar el trayecto (entrega de agua embotellada).

Requerimientos:

e Bicicletas (propias de los asistentes).

« Personal de apoyo (logistica, primeros auxilios).

o Rotafolio, en papel propalcote 200 grs, 10 hojas, full color, tamafioc CARTA, impreso a dos caras,
soporte en tripode en carton maule, argollado doble.

« 60 Botella de agua 600 ml

Gobernacién de Cordoba. NIT. 800103935-6

Pelacio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (57} 4 784 8240 - 01 8000 400 357
contoctencs@corodoba.gov.co goberncdoracordoba.gov.co
www.cordeba.gov.co
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Conclusion:

El ciclopaseo comunitario promueve de manera efectiva el ejercicio fisico como una practica accesible,
recreativa y beneficiosa para la salud de toda la comunidad. Al combinar actividad fisica con sensibilizacion
sobre la prevencion de enfermedades cronicas, se fortalece el empoderamiento ciudadano hacia estilos de vida
saludables y se generan espacios de integracion comunitaria.

OMMNIA

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6
i b Polacio de Main. Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cardoba
V. = PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
7 confoctencs@corodoba.gov.co gebernador@cordeba.govi.co
b www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

CICLO PASEO No. 1

Ciclopaseo Comunitario para la Promocion de la Actividad Fisica y
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD | Prevencion de Enfermedades Crénicas No Transmisibles

LUGAR I.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro

FECHA 01-08-2025

POBLACION INTERVENIDA Poblacion General.

OMHIA

Gobernacién de Cordoba. NIT. 800103935-4

Palacic de Nain. Calle 27 Ne, 3 - 28 Monteric, Cérdoba

PBX. +(57] 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactencs@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordobo.gov.co
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ACTA DE CONCERTACION
GO§ERNACION DE
CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No. CORDOBA
$5-009-2025
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia 29 del mes Toﬁ del afio 2025 se reunieron
Vi —f?‘n\ou \ ikl Ednepaid repre Q‘ltante de la ESE Hospital San Francisco
de Ciénaga de\Oro y _C. A0S 55K - representante
de \.E #loedira Sermrora dak '”’ﬁbci\)a Cocotrn_de la zona Utbrans  del municipio de
San Gas los con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades

definidas en el convenio de prestacion de servicios N° SS-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad [Observaciones
Dimension |Propuesta |de Apoyo |de Talento

Logistico | Humano
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Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre:

(onlos E‘agg A S - N\Gt\q»\ ?clm UChete! Ehary
Cedula de Cedula de il \ ¥
ciuc:lada_nia: LB \SA S 5. ciudadanta: A06 266 4O
Ealged: i ’i&‘ueﬁ}m Seapia? Soce . GI5E-HUSO * c;a n ¥co.
Numero de Numero de | !

contacto Hud vy IoCd. contacto 3040774245
e Cﬂﬁ'f A g/le’J | e M@ﬂt{m Z ey é"c\\{\m\(

Nombre:

Gobernacidn de Cérdoba. NIT. 800103935-6
Palacio de Main. Colle 27 No. 3 - 28 Monteria. Cardaba
PBX. + (57) 4 784 BP40 - 018000 400 357

www.cordoba.gov.co

contactenns@corodeba.gov.co goberncdergeordoba.gov.co
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, _CAd 06 CS‘?QJC\@[ , identificado con la

Cédula de Ciudadania N°A7T.15H3. 55| , en Representacion del
£, r\u&ssf(a Seaoia &[ 'Deipeiuo Sogo<m , certifico que la ESE
OSPITAL A\l CI CO DE CIENAGA DE OR realizé
ke ACO ecwaiNa _Yciclo
Seo

3

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad € insumos para la
actividad.

| )
Para constancia se firma en Smn Catlos alos Ol dias del mes
de Aciqs'}-o del 2025.

FIRMA/ 4 5/%Z—\ ?

CEDULA DE CIUDADANIA AN THSSYy s /@I)C/\-
CELULAR: D103 \WJ3oCH

| Gobernacion de Cordoba, NIT. 800103935-6

¢+ Paolacio de Nain. Ceile 27 Ne. 3 - 28 Monieric, Cardoba

1 PBX. +(57)4 784 8240 - 018000 400 357

t contoctenos@corodoba.gov.co gobernoderacordoba.govce
| wwvecordoba.gov.co
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CICLO PASEO No. 2
Ciclopaseo Comunitario para la Promocion de la Actividad Fisica y
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD | Prevencion de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
LUGAR I.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro
FECHA 04-08-2025
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GOBERNACION DE

CORDOBA

CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No.
$5-009-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia ©1  del mes M OS%D del afio 2025 se reunieron
MG Jq " 7U pud_\Js e\Jr L,t eiauim*t representante de la ESE Hospital San Francisco
de Ciénaga de Oro y g pn; Mpnies. representante
de | E. s esTen Sedora Al Do anﬂc Cocoer de la zona (3clocan©  del municipio de
SSAQ CA &S con el objetivo de realizar la concertacién de las actividades
definidas en el convenio de prestacién de servicios N° SS-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad |Observaciones
Dimensién |Propuesta |de Apoyo |de Talento
Logistico | Humano
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Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: Jﬁaﬁ/ ﬁ&%ﬁ)’ﬁ Nombre: 'Mctﬂtzv\ .‘-IL\)""( Uw’u@ <

Cedula de | / = Cedula de AR

céiug:dgpia: W et 775 ;iquda_nia: 40{.%(3(;4@?\

N"' - _E-Ecnnig dbaw Nm' ' leoetos? Gan Cor
umero de d

contacto _3/52 264 ¢j 51// o;lr::l;crt% © 30411411

Firma: 4}% wf/f(/(;b/%) Firma: Mo L{\ [)Q, (ﬂL ) ‘

Gobernacion de Cordoba. NIT, 800103935-6
Palacio de Nain, Calle 27 Ne, 3 - 28 Menteria, Cérdobeo
PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 BOOO 400 357

wwnwr.cordoba.gov.eo

contacienes@corodebo.gov.co goberncder@cardeba.gov.co
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LUgar:“-E.‘ajﬁue&s‘m ge?n ol c&es ‘Pefpvj'\'a Saf—offb k. 830@ PrL/'._.

Fecha o4 C{ - MOS‘LTO 2025 Hora de Finalizacion: {7 oo A
Objetivo(s) de la Reunion _ ‘
E%C\@L\‘x%mr coq \o% zs{udhq}?@s \aimﬁo«( kaﬂﬁé@t ag ol Facki

ZSECICNO TISYCo Y Haciaa ( ade o (R, Como med (g
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Desarrollo de la Reunién

Qoo 2 e\ @ob e \0S Zm tes « edades CAoE

Q0 XMoSiSbles | | avngo ontid de <enl o
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Responsables de la Actividad

Madgn Folay \orkel &gy
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Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-&
Pelacio de Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cardaba
PEX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
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GDBERNA.CICJ'{ DE

CORDOBA

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, //é’/ﬂé/ 0/ w M 7007/5’5' . identificado con Ia

Cédul de /Ciudadania N° 2¢. 16/ 775, en Representacion del
LE. Noest fqﬁgeﬁoro 2f befoe[—uo Socorm , certifico que la ESE
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE CIENAGA DE ORO, realizo
Cnosla Bonie\n i dnoc dr la Txackicd @x et al

aﬁ@{oxa@ ei8 e Cz-;«{-)woﬁm Pm(@ szfm'*,ﬂ \@1 eLgNA -

en un espacio pubhco del munlc:lpuo garantizando seguridad e insumaos para Ia
actividad.

\ \ )
Para constancia se firma en i\)an Cai oS alos 04 dias del mes
de_Lgosto  del 2025,

FIRMA: //ﬂﬂog/éﬁw

CEDULA DE CIUDADANIA: 1.5 /64715
CELULAR: /D 3461 /4:!,!4&// -

Gobernucion de Cordoba. NIT. 800103835-6

Palacio de Main. Calle 27 MNo. 3 - 28 Monieria, Cérdoba

PBX. +(57)4 784 894C - 018000 400 357
cenlocienos@eorodeba.gov.eo gobernoderg@cordoba.gonce
v cardobo.gov.co

15



JeBol ep ezaqe) seaped o salpe|y (H) fsauelsan sassfniy O fPIUaleqwioaxd Ug|oe|qod iad (peraqr e ap
BpEAL BUOSIAg 11dd fUDIIMIsold B ap opfaa(a Us BUDSIa id1d {9||BD AP Slueliqel euesiad 1170Hd ‘opeuiy

o131jjUn] [ap BWIDA BUDSIG WYJIA TEURGIN pEpIUNWOD 1) ¢

{jeiny peplunwos 1Y) TE[EPoS sauoi|pl

Io}

23|12 eipuaupad Ulg 194§ Wosy
o[gand SO Jendal ajueldp uppejqog
YOING  JenBan) suesdjw uppe|qoy

HOWd eusHipu) iaN] cisnbuajed i [eijey Y
ajua|puadsapoljy iy ofdap iy To31E Gl

TN [Blaoso3|54 54 ﬂ.-ﬂjuwuvn__uhom 308 _ﬂ_.-ws
IGIA (enIOa|EL| EN| RS IS eAPRY aNY
TpEpPEdEIs|p ap

ejafueling ap BP0 1) PEpRUSp]

sp ejalle] i1 Bnped )0 TOIUSWNIOp ap odjl

apdpnn|

|Enxasy iy IO 4 [ENXEsURI) iG]

eanD D ossupBsuel) jo) |enxssli g Aen o
EUE|GSE] ] [RNXIS0INNGH iH JENKAS UDPEIUE0
suesp i) Jafngy i alqwoy iy TEIETFH

|enxasiaj)

I ouusIlE] i oul|nase iy TOXaS5

pagqeso o W ISYIA  Opeiojaopsod iS0d
OPRIOIIDE J0U  BPISIEW YA [EU0|Sajold 10Hd
03|80|0Ua| 0 02IUIBL IIAL ElPEN DA Elepunaag

35 BHRWLY M d nun_._w_ouqs Bp |2MU U|S INIS

A)

70

3:..;#:. i\__}:& r::__ﬂ. TN

Vhayop9y

QU PU

RGN T

o7 J7L90t 0 §

‘d.x_,mw
vBS

/i

Y /0

GYWRGA S I i Oy ay

~fV\eze

5]\]

VYO0 PuitPU QAN W] §] [EEEsEaA]4 47 VA
- R R A e K B R B L
AW DU O[O0 LSRR A | [astsseitelz | & e 4\‘”,? x_w\/w LELCE ) AL
T QU OU D0} U ,,w,.,oc i Y v ) hei8stieoy| 7 :ﬂmu ,Q\J XS_/_ I N PRI,
Y| v OU RUDREU ._%8 YV | [TrrestTEensg _NMQ {\W/ &\.2 BT W ATR (TAT WY s.l
, SEAr=y iy ol PV RIW[S| | eresmeayy 7 IR I
e AR T R I Rl Kl B2 M i I A I (AN I Z G IR Sl R
\ OA REV ANEZARY Qc JUBY <o R[5 4] [esesiteal] gy \NHN Y/N | Y/ SR TG U an | TS|
eI AT DU QU | P03y o\ w@ﬁa ,m B L QoEs L1015 EMMN NVAIBR YA
UEINE
| >
NSE

R A RS

OB G0 [T ey [ | 0olEs sOID3| Mm% NN Y /8| TSI oineie)
4 " _h\ 1 1 i 3 aﬂ
MsTT [ Qualy @Yoo | [ Nan Lyowieola 777 | VA | W/A | o0 Heriog 2 il
e
8 | 828 3 o g
OLOYINGD m S m m m m M._ _n_.__N.__ o n.u_._ m m 0LlN3WN20a m m NOIDVZINYDHO
YiNuI OOINQHLOH 13 034402 20 ONO4Z 1AL m M m m m € w m m z W M 30 OMAWON = m OldIJINNN 09YYD JavalLng S0aIT13dY A STHEWON
5§88 ¢° £ 8
ik : fPIY 000 7006 {0 ] V] =
@ un._.uuom Q M\Qmw .U.—Ormww .NU.ZW;N?”H‘..W __ .._L_A. 8“O~ ﬁ%& _Ogmuu mw S wog 'Ba|UaE) BlaUSISIEY ca_%nﬂw PUUR m Un-:./ +U‘4 _\u_ % m ﬂ .U D.m .r...v
Hvani NI YHOH H012IN| VHOH WHO34 {OLNZAD 3d odlL SYWEL ‘WIONZANIdEd f VjHYLAHOSS

| 8P | YNIDVd BIS 130 NQIDYIHINY I A YNNILNOD YHOrEW ¥ 3d NOILSIO 30 05320Md
PRCRIINEL § RO ONY3LX3 VIONTLSISY 30 0aVLSH
10 NOISHIA

84-bd-dND :0DITOD

OLlywdod

ey i e
ey o

o oida

@

c.:.n_ﬂ_—
E.-




JedoH ap ezaqe] saiped o saupely ) isaqueisag saua(nyy (gl feuanequsog uoR|god IN1d (PELSL] €| op
epeAlld BUOSIad dd Upipminsold ) 9p opjauafa U BUosIS 4 1d3d f9)|eD ap @jUe)|qeH EuDsiag 11]10Hd fopewily

oAU |Ep BWRIA BUDSIB (YDA __m._g._: pep|

23413 {|eany pep)

0 14D $59[E[I08 SAUD[IPUOD SES)()

eajug epusujad ujg 13ds woy

ojgand IWOY  Jendas sjuesdjw ugioeiqog
MOWA Jenall) sjuesdjw ugjrelgod

H9Id euadipupiqn| ossnbusied id |e2iey M
ajua|puaisapoly iy olfay 1y TOONID oONIg

SR
N |B20500154 £1§d  BianBedoplog 1308 [ens|p
SIA JEMDBEIULEIN] B3ISH IS BAIIPRY TONY|

PEPPEdEIsp ap UPPIPUD)
episfuenxe 9p €NPPD 13D PEPRUIP)
apeyafie] l|L enpa0 1) i0IUBWNIGP ap odlL

[enxasif iy 004 [EMMasuel] 5]

Jaanh i olsugdsuel| o) |enxesigig Aeg i
EUEgsa] ] [eNXIsoIalaH iH JENKas UDPEIUaN0.
sued) il Jafng e BlgWol iy ORI D
[[SEEHENT]

i oulualuay i oujnasey iy TOXaS)

10PANES 0 DHSARY SN OpRISYIopso4 i50d
OpRICII0Q (300 EHISSE IAVIN |EUDisajold i0Hd
o3f#p|ouda) 0 OJUIPL IIAL BIPEIN QI BlEpUNIDS
IS BURWNA M PEPHE[Osa Bp (AU UIS INIS
pepiie[osa ap [BAIN

4 b

0T 00 [BOY 00 | P

sI9 ESslgpaf

03

_.Q\_\t.\“
..‘.t\w.

It a) .uﬁ_ﬁ_N A F

NEEag WOIRE T0T Y O 0B OO | [y

818531+

Tl

vy 55\\ namqmj VIAT 7|

EN) R RSl ) 22 Y

§ L a5 oy

D

v .:ﬁzj:_w ) ,s,«?ﬁ_.

Y RVIT¢) .u.;.nf 20 OV @5\,_?&

bl Rgsti 0}

Da

ER Loy T GG )

Y OV [ 00300 | [l

=, o =X S|

$0g 855 | 491

L

Z

#/00 A N
Vo7 A7
re7422 | N Joh | Y /0N
et k 7

i £
o fihandy ?__gﬁw YA LA

OBy OU [ 208 OU | [ W0

=

Roags £\

o7

ARVARTG
@hw Y/ /A
_.2\.“ , ,

277N Jrw] YT N
"= AL

ol SK:SQ Bion KJ AR ﬂ

NEIAERIRIE 1SS

A e S T e o -
st vl || w

D LEEN ‘& u\.ﬂ v Queg r&ﬂm?ﬁ =N

Hvant

INI4 YHOH 0IJINI YHOH ‘YHO3d

‘ealuag) BoUSISISY ‘UoiokloEden
'01NIAZ 3a adlL

muaﬁﬂwé%ﬁ .E oJop g

. mﬁﬂdgf N \WGNZ\ [@AV @%\,ﬁﬁbc u_%ce H bRIesOEs(| i @7 | Y/ V7% Tim) pw;ﬂ_ :?g %53
4 tt“ 3 | L B ;
v Joly U0 UV 20 OB ,.a% Y| 1 Bb asnz e w2l 7] \muw YN | /AL | oo AR IR )
WO m mm Sm @ MN WH_
v 00INOYLOT T OTMUOD mmwﬂﬁmzwﬂuﬂ mw m mm mm w m m wm wﬂ_zowu‘%_zu%n mm OldIoINAW oouvo | NoloVZINVOMO SOQIT3dY A STHEWON
& |5|2%k] 2 5" 3
(
(WNOQ; O IROOR|  [SCB0Hg YRV ) 20070

WIDNIANI A0 ! VHYLFHOES

R o ad

94-kd-dWD 1091002

OLYNNOL

L ep | '¥NIDVd IS T13A NQIDYDIHINYTA A YNNILNGD YHOr3w v 3a NOILSIS 3a 053004d i
¥Z0Z/80/Z} - YHOA VIONALSISY 3 =
T ONYELXE SISV 30 0aVLSIT =2
K]

oid s




GORERNACION DE

CORDOBA

e
—

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
CICLO PASEOQ No. 3

Ciclo paseo Comunitario para la Promocion de la Actividad Fisica y
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD | Prevencion de Enfermedades Crénicas No Transmisibles

LUGAR |.E. Nuestra senora del Perpetuo Socorro

FECHA 06-08-2025

POBLACION INTERVENIDA Poblacion general

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Mein, Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PEX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
confoctenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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www.cordoba.gov.co




ACTA DE CONCERTACION
5 ﬁ GOgERNACION DE
CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No. ' CORDOBA
$8-009-2025
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
dia ﬂ‘;ﬂ del mes Mo&’% o del afio 2025 se reunieron

Mavum ?UUU Jou bl Edneiuio

de Cien
de L.E 7

a de Oro y

representan

Hoicy \Otwr Mon7s

de la ESE Hospital San Francisco

representante

SadL CadloS

eca Sempcu &J/Derop\un Croor de !a zona (%bano

“con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades

del municipio de

definidas en el convenio de prestacién de servicios N° SS-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad |Observaciones
Dimensién |Propuesta (de Apoyo |de Talento
\m‘\ﬂ b \ % Logistico | Humano
~CBARSONCNT) |pkaacie oy | 06Mos .
ﬁﬁo&‘c@ﬂm@cﬁ@@f{mw gg; iiazm’qh
\aRlacticel o al @
cRCNTNO zn chj it
ASRCO, CoNO quod Z‘E“%N e |
+pds A0 €oLo %&@%
wzdee’ < oo >y
\tz;nc% SN el
o0y
Wo’i@‘@mxﬁ\blﬁf
L 7= o O
e\ AT iU
~C_,\,C,\@ ?OQ)@O /
aidserasion

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

S /JI Wﬁ%‘-% Mombre: Mﬁ!{\éw_ Folay \Jedd €.
Cedula de Cedula de |
ciuci[adania % //&4 .?45 ciuc!adania: 4%%@{' f’C’ﬁ-
znt'dad' _ V.E Cosoln a0 intldad' . €5 VoD, 2mq cco
umero de ero
contacto 200 AL U294 7/ c;::acto © ?;D‘lrj’ﬂ’b? 4241 -
Firma: Firma: M@t'\ut« \le & 4 E-
|

Judf

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6
PBX. + (S7) 4 784 8940 - 01 8000 400 357

www.cordebo.gov.co

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdeba

confactencs@coradoba.gov.co gobernsdor@cordeba.gov.co
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ACTA DE REUNION

U - .. e T e B
Lugar ) £ Nyt Bt &g @!Pe’k\m Socor o Hora de Inicio: 8,, oo £

i . . DL | -
Fecha (O }3%0 S\’O -202.8 Hora de Finalizacién: oo ./co F'rr-’]

Objetivo(s) de la Reunién

SOTXANZON coA\0S 25tV (e \Q\m{bﬁaﬂc’la dela

LLCKCo| del e32ic el 9% ‘-;MCOC)C\COW ende %»&HZ C@mC‘;
Lo A (eatoc ?q oW dg.asn-esm

Cloarxe®s Mo XX aﬂam\%m

Desarrollo de la Reunién

T oS \ez cpild %b NE S 2mfe ( vreslardlS Cro Koo S
M%ﬂﬂﬁwﬂxsxb@i’ ’?ru aeh@meS hade( Roker Qexentc e S
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Conclusmnes

XA zows N a\e, Calvah ;L\\\cmﬁvo\ckm/&;cfﬂ?ﬂ@
w05 cieleaseo con ackiNidad \wdico «@oeakive con

\o S EStvdende  donde walizames ciecstas g eleNos

Recomendac;ones

<\ 2,6*0&\0(“*:0@@; 0@“25 éﬁ@m@t\\ &1 & €lo @S aes
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Responsables de la Actividad

Marly toey \erd e&\mq%

Palocio de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteric, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
confactenos@coredoba.gov.co gobernedorgeordoba.gov.co
wwv.cordobo.gov.co

Geobernacian de Cardoba. NIT. 800103935-6
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Flas 6a bteroncionis GOEE.R.W\CION DE

Celoctives an Soiud CDRDOBA

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

/7/{’/% 0 ’/c‘,’)’ﬁ m{)ﬁ Zgj . identificado con la

Cedu i ’Ciudadania N°94 /445 , en Representacion del
gestra Semora dil (Defoelmo Socor o , certifico que la ESE

HOSPlTAL SAN FRANCiSCO DE CIENAGA DE ORO, realizo
iy 5@(‘0{2 \axm?@dac_xa delo ocactioy <6?rv]a{

en un espacno publlco dei mumcu:no garantlzando segundad e insumos para la
actividad.

Para constancia se firma en rSOm CCM\QS alos O0 dias del mes
de Moesto  del 2025.
J

FIRMA: J/é&%/ﬁlM

CEDULA DE CIUDADANIA Qé Nod 5
CELULAR: _ 370 3 of 4244

| Gobernacién de Cordoba. NIT, 8001030356

| Polacio de Nain., Calle 27 Me. 3 - 28 Monieria, Cérdobe
PEX. + (5714 784 894C - 01 8000 400 357
contocienos@coredoba.goev.co gubermoderacordoba.gov.ce
wwhw.cordoba.gov.co
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ACTIVIDAD No. 1.19
(Microterritorio Urbano)

Promover y realizar jornadas de actividad fisica durante la
vigencia del contrato, de dos (02) horas de duracion en el
entorno educativo del micro territorio urbano, en la que se
incluyan aerébicos, danza, ula-ula, saltar la cuerda, desafio,
entre otros. Se debe garantizar hidratacion para los asistentes.
Previo a la actividad se debe dar una breve charla de
sensibilizacion sobre los beneficios de la actividad fisica para
la salud y de condiciones y estilos de vida saludables. La
actividad esta dirigida a un minimo de veinte (20) estudiantes
por jornada. Las jornadas estaran dirigida a un grupo de
estudiantes de la infancia y adolescencia. Gastos: bolsas de
agua, ula-ula, cuerdas.

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6
Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
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Nombre de |a actividad:

Jomada de Promocion de la Actividad Fisica y Estilos de Vida Saludables en Entornos Educativos Rurales.
Objetivo:

Fomentar la practica regular de actividad fisica en nifias, nifios y adolescentes del microterritorio rural mediante
jornadas ladicas y recreativas que promuevan habitos saludables, mejoren el bienestar fisico y mental, y
prevengan enfermedades asociadas al sedentarismo.

Poblaci6n intervenida:

Estudiantes de infancia y adolescencia en instituciones educativas del microterritorio urbano.

GENERO RANGO DE EDAD
NUMERO
ITEM | FECHA LUGAR (BARRIO, VEREDA O SITIO) DE -
PERSONAS 6- | 12- | 18- | 29-
F . S| 117 28 | 59 PR
|.E. Nuestra sefiora del Perpetuo
1 | 14-07-2025 Socorro — Sede Colosiné 20 119 /0]2(0]0]0]0
|.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro
2 | 22-07-2025 — Sede Colosing 20 6 |14 [(0/20] 0 0[O0] 0
3 | 31-07-2025 |E. Maria Auxiliadora 20 8 |12 /ol20]0]0]|0]o0
TOTAL 60 25 1 3% 0|60 0O [ O 0 0

Desarrollo de la actividad:

Previa a la jornada, se realizé Coordinacion con directivos de la institucion educativa, en donde se acordo el
espacio a utilizar el dia de la jornada y la convocatoria interna de estudiantes.

El dia de la jornada se inicié con la presentacion de equipo Pic, posteriormente se ofrece una Charla de sensibilizacion
en donde se abordaron los siguientes temas; Beneficios de la actividad fisica, Importancia de los estilos de vida
saludables (alimentacion balanceada, hidratacion, descanso, reduccion del tiempo frente a pantallas) y relacion
entre actividad fisica, autocuidado y prevencion de enfermedades cronicas.

Jornada de actividad fisica (2 horas):

Actividades ludicas y dirigidas con enfoque recreativo:

» Juegos con ula-ula; competencias por tiempo, coordinacion y equilibrio.
o Saltar la cuerda: individual y grupal, en circuitos o desafios.
« Retos fisicos o desafios cooperativos: estaciones de actividad, relevos o trabajo en equipo.
e Entrega de bolsas de agua para hidratacion.
Requerimientos

o Bolsas de agua
o Ula-ulas
e Cuerdas para saltar

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@carodoba.gev.co gobernoder@cordobo.gov.co
www,.cordoba.gov.co




Conclusion:

Estas jornadas son una herramienta efectiva para motivar a los nifios, nifias y adolescentes del entorno rural a
incorporar la actividad fisica como parte de su rutina, fortaleciendo su salud fisica y emocional. Ademas de
promover la prevencion de enfermedades, estas acciones contribuyen a la formacion integral de los estudiantes
y al fortalecimiento del entorno escolar como espacio protector y promotor de bienestar.

[ Gobernocion de Cordoba. NIT, 800103935-6
Pelacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cardaba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
confactencs@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
JORNADA No. 1

Jornada de Promocion de la Actividad Fisica y Estilos de Vida
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD | Saludables en Entornos Educativos Rurales

LUGAR |.E. Nuestra sefiora del Perpetuo Socorro — Sede Colosina

FECHA 14-07-2025

Estudiantes de infancia y adolescencia en instituciones educativas del
POBLACION INTERVENIDA | microterritorio urbano.

OMNIA

Gabernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacie de Nain. Celle 27 Ne. 3 - 28 Menteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357

contoc doba.gov.co gobernodor@cordobo.gov.co
www.cordoba.gev.co
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ACTA DE CONCERTACION SR i}
s a&: GOEERNACION DE
CONVENIO INTERADMINISTRTIVO No. | (&= CORDOBA
$5-009-2025
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia del mes .:1)1?4'0 del afio 2025 se reunieron
‘Mg, \{u Y4y E \Jehd &\ﬂm o representante de la ESE Hospital San Francisco
de Cién ?r Oy — Lol % mprb\ \ 0?? A representante
de |.E ¥ Sa. cﬁe\ D-Socors "Selo (olos ne de la zona (Ddoan © - del municipio de
Dan Lo.f loe ' con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades

definidas en el convenio de prestacién de servicios N° SS-009-2025 celebrado entre la ESE
Hospital San Francisco y la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Propuesta Eje/ Fecha |Necesidad |Necesidad |Observaciones

Dimensioén |Propuesta |de Apoyo |de Talento
Logistico | Humano

uh@( ! _ |14 oliD Je i
?@@%\ltﬂ%‘@n MQPC({GO ?.%)25 u%ﬂ‘(?@&t
e %;ig (;["5 Q"??*V{tma(\'a =% Huaaca)
QJE Qd@ th? Al | fisteg
JQC@(J? \C,tg CT/ H@
e 'L O%
\f‘%’ vdalle e

020
CA , ‘O ¥, {dsr(’;] Z
- CS?@ Q-
—Sos @o{@t
Ao\ X\

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: M A\s Bm&“(&a?* \| Nombre: !ﬂg\‘qw \ pdel Tf;.i\w\y(mlp

Cedula de Q Cedula de

ciudadania: > © 66 —H52) ciudadania: | 71Db ‘{j SR QUH
- 7 o 4 T o
En‘ﬂdad- i faahe So ol Do SC | EMF |CSE, fosp S T
umero de N d - ?
contacto BV BONADE | contacto | BHSPHZA -

Firma: M\@h-&op 3 Firma: M\G (‘H\m \}Lé’d .

Gebernacion de Cérdobe. NIT. 800103935-6
Palacio de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 28 Monterio. Cordoba
FBX. +(57) 4 784 8940 - 07 BO00 400 357

www.cordoba.gov.co

contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordaba.gov.ca
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Recomendaciones
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Res;mnsahles de la Actividad

Madya ?}l\@»\ ey ‘é&mw\
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Palacio de Nain, Celle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdoba
PBX.+(57) & ?34 8240 - 018000 400 357
contoctenos@corodaba .g:w.oo gobernador@cerdobe.gov.co

Gabernacion de Cérdobe. NIT. B00103935-6
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