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LY s
/Yo DG\ \\J : N Q\ilbﬂ i ) (}\(,\Q Q ” identificado(a) con GC <
No._ [O0O10143¢ ° de’  Medcliin 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. : i
Sl acepto ( K) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VIH Q Sffilis O‘Hepatltis B O Hepatitis C

o

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 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 répida. 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 un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias; de ser posible. Recibi informacién SI (X)NO ()

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

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras ;

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SIT¥) NO () acepto canalizacion 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 telefénico de contacto es 3 9.4 2(] IQSCIS “ : : o mi correo

electronico __ (NB_q)ene

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 3
Tengo intencion de permanecer en la ciidad 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 informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( )Noaplicax), !

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 servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros. A : 5
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INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH
‘ SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO
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 demas normas aplicables. %

Yo, ,\N DQT\\(\Q CQ\((C\U ; Uu\*\@ ; identificado(a) con GO 4
No__ 4ol 84t de Medellin i6

MINISTERIO DE SALUD
4 Y PROTECCGION SOCIAL

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 ("y() NO acepto () la realizacién 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 informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. i

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 un segundd 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 institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Admir'\ist'radoras ;
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar ase: oria sobre el programa de a'tencién integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl (¥) NO ( ) acepto canalizacién y acompahamiento par 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 telefénico de contacto es 3192493061 o mi correo
electronico 0 tiene - ¢

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 mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicins 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 puedap ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros.
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MINISTERIO DE SALUD
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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 demas normas aplicables.

i i
3 : £ B FEIE e s 77 '
< i pQGlU Mndica Jdunw | Qu ilana : : . identificado(a) con__- ac. \
No._40¢341350% del_ ¥ Medellin . certifico que he lefdo 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 ( NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VIH O Sffilis O Hepatitis B O HepatitisC - : '

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.
t Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto-comprometa la confidencialidad. i

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién 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 aguerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién St 06N0 )

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 atencién integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mj acceso a los servicios de salud. SI (){) NO ( ) acepto canalizacion y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o institucion
de salud, para mi accesoa los servicios de salud o sociales. ; , ;

En caso de aceptar gl acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es 22\6%%6% o mi correo
electronico NGO Henk . \ :

Para ustiarios 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 porpartede __. = . 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 informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SE(: )= NO(9) Noaplica()\) . !

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

Este documento se firma el dia l3 del mes de ( Uhl@ del afo 202,],
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10. Datos-de quien realiza la prueba



REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA D
ACOMPARAMIENTO AL USUARIO

La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en fos términos previstos en la LEY 1266/08 - 1173/0? -1581/12 y deméas normas aplicabies.

\
% i
Yo I\ a- .Ql\% l(}ml \09‘: 1 identificado(a) con LQ : \
No. 103316341 * de Y Medelhin 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: O VIH O Sifilis O Hepatitis B Q 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 diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. i

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

#

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 informd 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 informacion 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 (‘N NO () acepto canalizacion 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 acept,F\ri el \acompafiamiento, mi nimero telefonico de contacto es %IS%‘\ 13‘4 - o mi correo
electronico Q Fieng s

Para usuiarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me inform6 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,
rmientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de __ por un periodo méximode ________ .
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio S () - NO ().
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicins en la ciudad,
Si( ) NO( )Noaplic_a()() )

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 servicios de salud, programas de promocién
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia '3 del mes de J‘/) U 1] m del afio QO'ZS. A
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DO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH
SFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

ados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY

La confidencialidad de los datos personales registr

MINISTERIO DE SALUD
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1266/08 - 1273/09 -1581/12 y deméas normas aplicables.

i
(o ang_Nohemy Doge
No. D404k de N Rguado)
Informado,que contiene los aspectos relacionados'con el propésito y beneficios de la(s) prue
contenido,.incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto ( &) NO acepto () la realizacién de la prueba rapida:

certifico que he leido o se me ha brindado i
ba(s), su interpretaci

identificado(a) con

(e.

nformacion sobre el Consentimiento
6n, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

@® vi Osiitis () HepatitisB () HepatitisC

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualqui
| Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi in
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprome

er momen

ta la confidencialidad.

to, antes de que me sea tomado el examen.

formacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar
la prueba rapida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) pruebal(s) presuntiv
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me i

de salud en caso de no contar con esta oferta de serv

diagnostico o que me direccionen al servicio
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de

a(s) que indica(

o reforzar mi conocimiento con relacion a practicas

y conductas, antes de realizarme

n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,

ealicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
icios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran

de acuerdo con
ser posible. Recibi informacion SI () NO ()

sona de la institucién que realizo la toma y lectur:

ar asesoria sobre el programa de atencion integra

También certifico que estoy de acuerdo con que una per:
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brind
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

a de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras ;
| y/o facilitar la realizacién de pruebas diagn

oGsticas y/o

(X) NO () acepto canalizacién y acompanamiento por parte del servicio comunitario y/o institucién

En caso de aceptar acompanamiento, mi numero telefonico de contacto es %’ZZC"%‘%‘:H ‘4

o mi correo

electronico lene

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé q
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de

ue para recibir tratamiento antirretroviral por

Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion d

SI( ) NO( )Noaplica(X)

al sistema de salud SI () NO( )yaque,
por un periodo maximo de :
mi estatus migratorio SI( )  NO (, ).

e otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos pers
que puedan ser compi

y prevencion entre otros.

qelianei 1023

Este documento se firma el dia

lg del mes de \LIUW\Q
N

Lo

artidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servici

onales de la Institucion y autorizo SI () NO ()

os de salud, programas de promocion

Moxio VoWYamy © QG U

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIEN !

FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIM

IENTO

o lindie) \ ra(emm

0 .
Nombre y Apellido: Mawug N(;E\ my Y% l\\oums) (ay

{ — Nombre y Apellido:
(‘@ 2 9,43}0%2‘6 & Tipo y numero de identifica

Tipo y ndmero de identificacion:

Q¢ 4055031336

cion:

Feghaprueba ‘répida y entrega de rq‘gglfaéél /20'2) | C}(’) | 4)3

Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento w
O Reactivo Q No reactivo Qﬁanucuerpos O Antigenos/anticuerpos an 3 ‘ﬁ N ‘ga (\g piu § _F “2()\' ﬁgog Q@%{}A @ @ @j-‘ _
O sifitis O 'positiva O Negativo (O Anticuerpos « A A A A MM B0
I O Hepatitis 8~ O Reactivo O Noreactivo O Antigenos AAAA]| WM | DD
O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAndcuerpos AN A A A MM

| sk | op]

oria  Fecha prueba rapida y entrega de Tesultadol] ATA A 4

Resultado Nombre comercial de la prueha'

O Positivo O Negativo

Tipo de prueba para deteccion

OAnLIcuerpos OAntigenos/anlicuerpos

Fecha de vencimiento

A AN A l M A I DD

stras para p

i \ba‘s;‘gpmplwé‘rﬁehtari‘as: Osl ONQE Cﬁé‘:lés: Osifilis O Hep:

i i, i L A 3 o %
10. Datos-de quien realiza la prueba

hggse Q(}\\Kﬁ i\w; ) \i u\,‘,miul Hrna

AR




DO ARAI;REALIZAB LA P“RUEBA"PRESUNTIV'A DE VIH ""‘",{512“2’.5?; Ssgléllx)L
SIFILIS.Y. ACOMPANAMIENTO AL USUARIO bl OieR

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 demas normas aplicables.

Yo 0|\\f\ M(.\‘(’M ; \\ l lQ Famord identificado(a) con QQ A
No._ 1192301450 de medellin certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido,_incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Sl acepto (X) NO acepto () la realizacién de la prueba rapida: 0 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 diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sisterna Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. i

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
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 ()(\) 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 diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S| (‘A NO ( ) acepto canalizacién y acompanamiento 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 acompaiamiento, mi ntmero telefénico de contacto es 5243 \1€t0€ o mi correo
electrénico Na thiene . 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 saludSI( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de _- por un periodo maximo de A
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl ( Yo TNOE():
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicins en la ciudad,
i) N@I() Noaplica()Q ;

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

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

Este documento se firma el dia l% del mes de _v‘ uniQ del ano ;20‘23

Aubnch ' A,

FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENT( s FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO \ :
Nombre y Apellido: AlLQ!\\“ Bh&\m \l\\\q , }(‘mm q. Narmbreg npellisos saCONG) 4\ nJhC) \} 0\}(\ (a
Tipo y niimero de iden iheacing: ke b 1151361450 Tipo'y niimero de identificacion: te 055831336

‘pru{e'b‘a rapiday entrega de re;ultadgl DQQ .S J QG I 1’3 l gﬁ%ﬁ

Resultado 3 Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de {a prueba Lote ; - Eecha de vencimiento \
O Reactivo wNo reactivo Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos u T ’Q A ) y
: & P genos/anticverpos | (g e LN {2 AR _ 03 leO\izeo? 02¢ | b Ob
O sifilis O positiva O Negativo O Anticuerpos - > A AALA A D b
O Hepatitis B O Reactivo ONG reactivo OAnLigenos A KRk A M M b v
KO Hepatitis C OReactivo O No reactivo OAnLIcuerpos AR A MM D
APRIARS P S L iy e SRR
ﬁ e la 2 onfirmatoria . Fecha prueba rapida y entrega de resultado AA A A o ey I
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion . | Nombre comercial de la prueba Lote - Fecha de vencimiento
O positivo O Negativo O Anticuerpos OAntigenos/amicuerpus A I MM I DL

e ke : BT b pe % ‘
n muestras para pruebas complementarias: OSI @N

@. D;t;s/d'e quien realiza la prueba | Nombre Q,Q\\Q) ﬁm}m \\;\u“m&ml Firma é,{/ 6




#».  MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECGION SOCIAL

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 deméas normas aplicables.
4

C ‘—) lqn(l )\/\dﬂ 1<9 \ €] {‘ Qman identificado(a) con, G(\, W
e

No.__ELSTHE 391 cd b Certifico que he leido o se me ha brindado informacién 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. d

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 diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. i

Que he recibido informacion 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 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
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 SI (>()\N0 (50);

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucién que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras :
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesorfa 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. Sl (N 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 aceptar e% acompanamiento, mi numero telefénico de contacto es 300“43@?[0 o mi correo
electronico Q tiene ; 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 saludSI( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de __. por un periodo maximo de 4
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 informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicins en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica ()Q <

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 servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el vdia ‘ 3 del mes de { ’ UH\U del afo 2() 23

Owna  Roven ' Au 2

it §
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO \ 3 FIRMA DE QUIEN TOMA ELCONSEN'”MIEN(TF \a ‘ S
Nombre y Apellido: Diana aveel Poman Nombre y Apellido: (o do  Andin) alendy
\Jipoy nameroas dentificacian: e 44814 448 -390 Tipo y niimero de identificacion: (¢ 4053831336 Eitedy

e

;;ruepa rapida y entrega de résultaa:;l AQ/QQS. | r‘D@ | 1[ S

i
(Pfueba Resultado i Tipo de prueba para deteccion Nombre gomercial de la prueba | Lote Fecha de vencimiento
ﬂ VIH O Reactivo Q No reactivo @Antlcuerpos O Antigenos/anticuerpos On! ¢ \\" 02 hg !}iu :Fn Z.GV5€03 2@ 'l 6 l/\ M (‘)L‘!l
¢ e : T
O Sifilis. O Positivo O Negativo OAn[icuerpos A A A A M D 0
O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo O Antigenos A A A A M M b o
O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAntlcuerpos AN NN MM N IJ/
g (R s A SRR S L AR R e i
"‘Da‘tOSA‘ de l? pquba “convﬁ‘rmat r echa prueba rapida y entrega de result;dcl AA N & e UJ
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote G | Fecha de vencimiento
O viH O positivo (O Negativo O Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos T EONE | Mo M | DD

mplementarias: Osl ®NO | Cusles: Osifilis  OHep

e 0U) Rndo Nallngo [rieme £ 0 A




MINISTERID DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE |
it L yA ) Y PROTECCIOM SOCIAL

EPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

La confidencialidad de los datos personales registran‘os en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en laLEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.

) \
7 o i
Yo. \{ cnka Q\ (4118 S Q\U) Lao identificado(a) con, ( G .
No._ 1013151113 de Meddlin Certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito 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 (‘)() NO acepto () la realizacién de la prueba répida: O VIH O Sifilis Q 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 diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. - i

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 réapida. En este espacio también se me informoé 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 aguerdo con

la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion Sl (/Y 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 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 acept‘a\i el pcompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es %kﬂﬂ 204984 o mi correo
electronico O tienk ! ; /

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo'de VIH, se me informo 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 £
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio Sl ( Y2 =NOA(K)-
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicins en la ciudad,
Sl NO(;)Noaplic_aoQ .

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 servicios de salud, programas de promocion
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia \?3 del mes de U no del afo 2 OLS
1

Yy ol

FIRMADE QUIEN DAEL CONSENTIMIEN'\rO _ \ ; FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENTO \
Nombre y Apellido: '\?fhﬂ‘tl‘ elena Solw Cuayo - Nombre y Apellido: Valo) Andic \[C\ (NCLo

Tipo y numero de identificacién: Qc .1 011 \S 1 Vl " Tipo y numero de identificacion: CC “Q 55931233 6 )
prue?a rapida y eﬁtreﬁa de re;hlt:agit;,I QU /'LS i 0 ré | ilg) : .

U T A

/Prueba Resultado : Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
Q/IH O Reactivo QNO reactivo (R Anticuerpos O Antigenos/anticuerpos On) i N‘\, ,iz “g P [} "Fl iz()\} 36(}? Q@afa ([\ '& Olv
O sifilis O Positivo O Negativo O Anticuerpos 2 AR N MM n o
O HepatitisB O Reactivo (D No reactivo O Antigenos AAAA]| MM ]| DD
O Reactivo O No reactivo O Anticuerpos : A A A A My M ll&

e — . e
1 onflrmaton ~ Fecha prueba rapida y entrega de resultado| A A A = S0 | ] IJ
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
O VIH O Positivo (O Negativo OAntlcuerpus (O Antigenos/anticuerpos A AA A ,-Q\ A \ D O

n

o

s 'complementarias: OSI @NO | Culles: Osifilis 'O Hepatiti

P Qﬂﬁ‘“} ﬁmim ‘Ju\‘mu&f| rm g /O




'PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE MINISTERIO DE SALUD
C, SIFILIS )Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO . Y PROTECGION SOCIAL

La confidencialidad de los datox\pers%nales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.
\ A ¢

: - = > > 7 T %
Q) \| ¢).AC0 ‘* Q‘\\ﬁﬂ“ < \\,\/ [03\%0\#’\% (Jq 0 W\gx Q identificado(a) con Q Q - . w
de

No._ IORR13E8339 Vicddlin _° 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
contenidoaingluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma. . )

Sl acepto ( NO acepto () la realizacién de la prueba répida: O 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 tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistena Nacional de Vigilancia en Salud Piblica, sin que esto comprometa la confidencialidad. i

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 informd 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 SI () NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con gue 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 asg; orfa 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. Sm NO () acepto canalizacion 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 aceptar el acompafamiento, mi nimero telefonico de contacto es 30*45“‘ng0 % o mi correo
electronico No tlent : ; ;

Para usttarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivode 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 saludSI( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de __. por un periodo maximo de 2
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 servicins en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica ()Q :

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 servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros. X : : 7
Este documento se firma el dia l 3 del mes de \Il unio del afo 20?:)
1 o,
UexPea Mot v
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENT( I . FIRMA DE QUIEN TOMA EL CONSENTIMIENT( \ .
. Monke B Ml
Nombre y Apellido: \l'cmm {athane |Momoya unmc Nombre y Apellido: atled Andi) Nlolentio
.\ Tipo y nimero de identificaciér;: (\ « 2 '1 ‘\)‘H A‘ﬁ 8‘%%‘\ Tipo y numero de identificacion: (‘Q: 1088 8312 36 y )
A) 5

g‘;péa'tqs de Ia‘prlmerawprueba‘ : . ue!)a rapida y entrega de re;ultaéié' R@ ‘i\) | @é‘ | ll@

@a Resultado % 2 Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote . Fecha de vencimiento W
&VIH O Reactivo @ No reactivo  fO Anticuerpos (O Antigenos/anticuerpos O(\ § &{ H !M l} 2 ﬂg P&l\} FI &‘ZD\(‘S (Q 3 ﬁ_@ 26 !\Ql/\ @1{1
QO sifitis O Ppositivo (O Negativo O Anticuerpos o AR MM D 0
O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo OAnn’genos ANTA A MM (R
O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo O Anticuerpos 5 A /\‘ A A /‘Ji M w
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento

(O VIH O positivo O Negativo O Anticuerpos O Antigenos/anticuerpos : 5% } NN A I MM I b D

@ 5

L9 5e

yé\manfr‘r{ije_st‘rgs;paé.‘prlielﬁ‘s‘k complementarias: OS| @NO  Cudles: Osifilis  OHepatit
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MINISTERIO DE SALUD

RMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE: N atEiat

iy .

SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

CONSENTIMIENTO INFORM
EPATITIS B:C,

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 demds normas aplicables.
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q \J h(.)f‘\ v P\\W\F\}\{\(&(’\ Q (‘J}Q\U i'ﬂ.‘}\ QL\.!“I(\(B%’:’;\\ identificado(a) con. OQ
No.__ {00923 de Pauacly certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionatlos con el propdsito 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 répida: 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 diagndstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad. i

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 informd 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 aguerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (Y)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 diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl NO () acepto canalizaciény 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 acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es gl \433@ 2@;’, o mi correo
electronico tfene . s '

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroyiral 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, fiecibiré tratamiento antirretroviral por parte de _. ; _ por un periodo maximo de g
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(;)Noaplicam .

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

Este documento se firma el dia j{ del mes de ﬂ&m \Q del afo ZO?»S.
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