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La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos; se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1 581/12 y demés normas aplicables.

@ (;')U J\QUO l\ﬁl O\TU \\ Q\ daa \ opt 1 : identificado(a) con 0(‘ : g
No.___ASOSOBYA de RaLvoday ) " certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. : ) ; L

Slacepto () NOacepto( )larealizacion de la prueba rapida: @ viH (O sifis (O HepatitisB () HepatitisC

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

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de. acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran ur segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI (A, ) NO ( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. 53(3({ NO ( ) acepto canalizacién y acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. 2

En caso de aceptar el ‘acompanamiento, mi numero. telefénico de contacto es 313&810"]*1 ; o mi correo
electronico Q 4 LS \

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO ( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de ;
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica (X) » ; :

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI ( ) NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros se/vicios de salud, programas de promogion

y prevencion entre otros. .
/ 4 /S
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AL USUARIO. i

La confidencialidad de los datos personales registrados en estos lormafos} se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

A \

Qa { ] oK. st Q(\ P&\\Q\\U \(\'d(" g identificado(a) con ec = ! \
No. YVACITE0 - de Mannales certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. >

Sl acepto (})Q NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: ‘ VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitls C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomadp el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnostico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI (X) NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma.y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S| 0\) NO ( ) acepto canalizacién y acompafhamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de acepﬁr el ‘?compar‘\amiento, mi numero. telefénico de contacto es 221419012 : o mi correo
electronico O FeFie - \ i

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
_parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO ( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibité tratamiento antirretroviral por parte de por un periodoméaximode ____ .
Tengo intencién de permanecer en la ciudad-y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ()  NO ( 5
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
Si( ) NO( ) Noaplica () :

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI ( )NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros sevvicios de salud, programas de promocion
y prevencién-entre otros. : ;

Este docurpento se firma el dia Ql del mes de J]Uﬂ\() del afo 2023 .
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G) /2 C\“(AAU \()\’A(gﬁ() O (()'(i\ : L : identificado(a) con. QQ ks w
e

No.___3SOS\S22 quada) certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimient
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. ; :

Sl acepto (X ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: . VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

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

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnostico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran ur segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI( ) NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI NO ( )'acepto canalizacién y acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi numero telefonico de contacto es 3\06 200:]4* ; o0 mi correo
electrénico 0 Yawig - 1 -

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI () NO ( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de A
Tengo intencion de permanecer en la ciudad 'y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ()  NO ( ¢
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas.de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO( )Noaplica()Q

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI () NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros sesvicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. - : :
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/Yo Q(u‘lo) me G\lo\(\&s \.\NQ) : identificado(a) con, @ :
No.___ 330N §E9 de

. : tAvado) certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. ; :

Sl acepto ( x ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: . VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

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

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ‘ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran ur segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI O{)NO (* )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI ()() NO ( ) acepto canalizacién y acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero. telefonico de contacto es 2\58110?.03 s ; o mi correo

electronico O FoiniP- \

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de i
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ( :
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me,informé también, las rutas.de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( )Noaplica(}\)» g

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI ( ) NO ()

que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros se;vicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. ;

Este documento se firma,el iaJ | del mes de ".U’“o del afo M
Oy Mauvo lteves A 220,
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onales registrados en estos formatos; se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

) A ;
(Yo U Gime l\ht\m D13 5l G identificado(a) con. ( ¢
No.__~ 4083831026 de | A TRTETIRY certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado,que contiene los aspectos relacionddos con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. ¢ i
Sl acepto ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: . VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso-de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran ur segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (A)NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl ()Q NO () acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de acept;z{oel E\Sompaﬁamiento. mi numero. telefénico de contacto es 324%1G 4020 5 o mi correo
‘ 1N Sy 1

electronico

| Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI () NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibité tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de s
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI ()  NO ().
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me, informé también, las rutas.de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica (X) 2

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI ( ) NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros se:vicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. : : ;

Este documento se firma el dia 2 ' del mes de oo del afo 2 0 ZS
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FIRMA DE QUIEN DA EL CQNSENTlMIENT(a FIRMA DE QUIEN TOMA E CON{ENT'waiTO \ “ \
 Nombre y Apellido: (\)Q\mﬁ andiy D16 \soYo Nombre y Apellido: (SF1UO)] o Nalndla

leo y nimero de identificacion: 00 1055 8 3 ‘ 076 ; Tipo y nimero de identificacién: _Q(L_lm,\hiﬁgh___.j
7. Datos de ) el i Fecha b mf‘;:;;ldayentrende:gml 90/2\5 | 0@ | Er‘ el HEG R T

Resultado ) 4 " Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento ; \
O Reactivo QND reactivo &Antlcuerpos OAntigenoslanllcuerpus Dns‘ { “\\i ‘l2 “b p\u‘ ’F\ \m 360 % QO%\ y‘zﬁ JP
O sifitis O positivo O Negativo O Anticuerpos 4 : AAaAAal MM |DoD
OHepasz B8 O Reactivo O No reactivo OAmlgencrs 3 A A A A MM DD
OHepamlsC Onencllvo ONo reactivo OAnllcuerpos AAAA M M D Iy
G e g o T T e : 5
(§18753t03 del (2 prleBa onfirmator Al fech prieos sy envess dersliadal A 4 4 | 111 | 011 0 :
Prueba Resultado : ’ Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Ed Fecha de vencimiento ;
Ovwh O Positivo O Negativo O Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos ARk | MM l DD

(. Seltoman muestras paraipruebas complementarias: Ol @NOlficliles: Osifitis | O Hepati

( 10. Datos de quien realiza la prueba | Nombre Q 0\\0) )\“é\\()- \EO\(’D( \(41 Firma A A /) Cédula de ciudadania ‘108 585]%36 )

Hepatitis Cl 1IN




o . MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de los datos personales reglstradns en estos formafosﬁ se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.

/Yo TQ\m&’ T\Q“S QGS\\Q Q \\“’(\um\\ { identificado(a) con GQ ) : \

No._ 106264933 Rauado) - . certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionadds con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Sl acepto (' X) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: ‘ VIH O Sffilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi‘consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informa cion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistemna Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba raplda para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n} la posibilidad de estar. infectado(a) con VIH,

sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién st (X) NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S| ()Q NO ( ) acepto canalizaciéh y acompaihamiento por parte del servicio comunitario y/ o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el compafamiento, mi numero. telefonico de contacto es ‘529;(’455(‘3?) : .__- 0 mi correo
electrénico qlere . i : .

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
_parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI () NO ( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de :
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ().
En caso de no cumplir con los requisitos mencionadas, se me, informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
Si( ) NO( ).Noaplica()Q : :

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo St( ) NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros sevicios de salud, programas de promocion

y prevenaon entre OU'OS

FIRMA DE QUIEN TOMA EL C SENTIMIE TO Q \
Nombre y Apeliido; __(3@110) () NOkenc ‘u
Tipo y numero de identificacién: (\Q 10“83\3 %é

\} Wno del afio 2023,
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_ a
\Tipoy numero de identificacion: _ Q(\. '1002

s ;vfewmwuw PRI /1 v
rimera prue oY enres o et 9023 | 06 | 84 |
Prueba Resultado = 5 : Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote ' o Fecha de vencimiento . v \
VH i i :
Q O Reactivo \@No reactivo QAntlcuerms OAnUgenos/antlcuerpos Om\‘\€ “\\\ ”02_“5 p\us + “w“%%% _Q@ 2 6 'V\EA (g_lD
fD Sifl.h's O Positivo ONegatuvu OAntIcuerpos : AAAA|l MM FrRE)
@ Hepatitis B " O Reactivo O No reactivo OAntigenos v ' A A A A MM 0 D
\O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAntIcuerpzs b : 3 ; A A AA M M D ly
d IA ALAA o WA E DD
Resultado e s Tipo de prueba para deteccion - Nombre comercial de la prueba i Lote 1 Fecha de vencimiento
O Positivo ONegativo OAntIcuerp)s OAntigenos/anlicuerpos AAAA | MM | DD

e
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La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantlza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12y dgmés normas aplicables.

/Yo \h‘j\(\ —:‘:’(‘ﬂfﬂl\o \10 e ;\_0\(\ W) il identificado(a) con CO : 5 \

No._ 40538135\ Rouada)” certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionadds con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Sl acepto ("X ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VIH O Sffilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es Voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informg acion y resultados,son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la prueba réapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifitis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran uri segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI (X) NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion'de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl ()Q NO ( ) acepto canalizacién y acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sogiales.

En caso de aceptar eé acompanamiento, mi nimero. telefénico de contacto es :3'2068(‘) 3366 & dei et o mi correo
electrénico O kChiug . \ -

Para usuarios procedentes del exterior no regulariza 1os En casq de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
_parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de >
Tengo intencion-de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regulanzacvon de mi estatus migratorio SI ()  NO ( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas.de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO(. ) Noaplica (X) :

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados confdrme a la politica de privacidad y de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI () NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros se:vicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia 2 \ del mes de (J onio del afio 2 023

Ay S

FIRMA DE QUIEN DKEL CONSEN MIENTO

\ : l FIRMA DE QUIEN TOMA EL Ci NSENTIMI \
| Nombre y Apellido: OQ“\(,\ Fo ﬂQhAU \) pLenQo QQ‘“(V o) Nombre y Apelhdo, Qotloy (ts \l(& [d114¢) !
Qipo y nimero de identificacion: (‘Q 40838135 © : ' Tipo y nimero de identificacion: QQ 1033 83 13 3Q i

O

= R s AR it
(l7pate Mymsmm oo i 2085 | 06 1 94 [f
(Prueba .~ Resultado ‘ . Tipode pfusba para deteccion ‘| Nombre comerdal de la prueba Lote : 3 Feéha de vqn;lmleqto . 5 \
mVlH @ Reactlvo Wo reactivo @Anl!cuerpns OAntigenoslanllcuerpos ()n)AQ R\\l IJQ ﬂs plﬁs _¥ l i ZO\IBG()g 2026\ Il\ ﬁ 0)10
‘:) Sl'ﬂllis’ O Positivo O Negativo OAntIcueers s AAAA M M DD
O HepatitisB O Reactivo O No reactivo (O Antigenos i : AAAA|l MM | DD
\O Hepatitis C O Reactivo ON;; reactivo OAnticuerpas - AN AAA MM D Uj
! l ggiy da‘vy;n‘t‘reg‘a de’ rgsuuaddl A A A A 1 i M ] PR ; |
Prueba Resultado . . i Tipo de prueba para deteccion - : Nombre comercial de la prueba Lote o Fm:ha ‘de vencimiento  *
O - O positivo (O Negativo O Anticuerpos O Antigenos/anticuerpos A A A A | MM | DD
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La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos; se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas apligables.

A
/Yo ':TE 19¢ Nan MGMCQ Q \ : identificado(a) con QG - ; \
No. F3096064 de_ - T Ragadal certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados cdn el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. i v

Sl acepto ('x ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VIH O Sffilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi’consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomadp el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnéstico o que me direccionen al servicio de salud|en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran uri segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacidn SI (X ) NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién que realizo la toma.y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (%) NO () acepto canalizacién y acompahamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceptar el acompafamiento, mi nimero telefénico de contacto es 23136003091 : .o mi correo
electrénico O Kefwie . . i ;

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI( ) NO( )y que,

mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de ___ s
Tengo intencién de permanecer en la ciudad-y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO ().

En caso de no cumplir con lo%?quisitos mencionados, se me informd también, las rutas-de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

SI( ) NO( ) Noaplica (X)

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI () NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independienite de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros seivicios de salud, programas de promocion

revencion entre otros.

documento se firma

| mes de \\, Unio del ana 2025,
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O sifitis O positivo - O Negativo O Anticuerpos AAAA|l MM DD

OHepaLillsB 'OReactlvn ONo reactivo OAntigenos 4 y A A A A MM DD

PSR

\OHepatlllsC Oneacuvo_ ONoreactivo O Anticuerpgs . AAAAL MM | D D/
M oL gl L ) ;
t e A A A AL | MM oD [

L piticbaicogiitpatork: ]
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La conﬂdericial_idad de los datos personales registrados en estos formatos; se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

A LRY Y y ! - =
(o Wadin_Gullkmae Mowda| {on « mEm e O,
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No. 704 : 5 Rauadas certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionadod con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido,.incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. : 5

Sl acepto (A NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VIH O Sffilis O Hepatitis B O Hepatitis C

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

Que he recibido informacién relacionada con la prueba répida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me infarmé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnostico o que me direccionen al servicio de salud|en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un seginda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI (X )NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI (X) NO ( ) acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

En caso de aceﬁ'&'zr el_acompanamiento, mi numero. telefonico de contacto es 3?"‘602‘3@% i o mi correo
electrénico (03 4 5 .

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y a posterior afiliacién al sistema de salud SI (| ) NO ( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de i
Tengo intencion de permanecer en la ciudad-y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SK () NO.( ).
En caso de no cumplir con los&quisitos mencionadds, se me informd también, las rutas-de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

Si( ) NO( ) Noaplica )
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y, de proteccién de datos personales de la Institucion y autorizo SI( ) NO ()
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros sevvicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. : ¢ ; i

Este documento se firma el dia Qi del mes de __ ynio del afio QC«ZS
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La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos; se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables.

i
QJ Tho n_Jawo Jai (-lm\“() 030110 : identificado(a) con, CO : : \
No.__ YA 033R26 T2 “de " certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con|el propésito y beneficios de la(s) pruebas), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. : ;
Sl acepto (')(\) NO acepto ( ) la realizacion de)la prueba rapida: O VIH O Sifilis O Hepatitis B O Hepatitis C

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomadp el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informo que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnostico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran ur segynda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI () NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl X) NO () acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o socjales.

En caso de acepér el acompainamiento, mi numero. telefénico de contacto es 320884 (ﬂ.u : i o mi correo
electronico No Hepe . —

Para usuarios procedentes del exterior no regularizadps: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI ()  NO ( )y que, :
mientras adelanto estos tramites, recibité tratamientp antirretroviral por parte de por un periodo maximo de ‘

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me|comprometo a realizar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio SI ()  NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me, informé también, las rutas-de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica(¥) v /

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SI( )NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros se:vicios de salud, programas de promocion
y prevenciép entre otros. . : i ;

Este documento se firma el dia 2} del mes de }‘ unlo del aro JOIS -
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