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Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me 3ea tomado el examen.
Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacién y resultados son confidenclales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso serd notificaco al

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pablica, sin que esto comprometa la confidenclalidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes e realizarme
la prucba rapida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar Infectaco(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 Sifills y Hepatitis me direccionaran de acuerco con
a ruta de atencién al prestador 0 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacikin SI (4TNO ()
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 diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI ( L)NO () acepto canalizacién y acompaiamiento por parte del servicio comunitario y/o

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales,

En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefonico de contacto es _ AN GO A ALOD o mi correo
electronico
Para usuarios del exterior no regulartzadas: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por :

procedentes ' i
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud Sl ( . ) NO( )yque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de __.por un periodo maximode ____.
Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI () NO( ).
;n(cas)o dmo(cunr;;:g c;ags(requlsttos mencionados, se me Informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
2|

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 S () NO ()
que Pucd;gn ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
y preven: entre otros.
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