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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIN, ?',“ :‘:3;;::?‘;:‘3': :3‘ ‘:‘l'
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPARAMIENTO AL USUARIQ . ) -
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(W \U\\\\ O \' dD NOO __ Kentificado(a) con ( C S A
T TS ‘\@Jﬁtwm‘_fﬂkm'!w Que e Leaky 0 se mw ha beindado Informackn sobre ¢ Comsentimiento

contenido, Inciuaendod las timitacionss, beneficios v riesgos de la misma,

Stacepto( V) NOacepto () la realtzackin de la prusba ripkta: (Y v (”646 (Qaoumn Onepatine .

Entiendo que L tama de muestn es voluntana y que pudo retirar mi consenlimisnta en cwlquier momento, antes de que me 1ea tomado el examen
Adicionalmente ful natificada(a) que toda mi informacian y resudtadas son confidenciales. Entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sevd motificado al
Sistema Nacional de Viglancia en Satud Piblica, sin Que esto comprameta La confidenciatidad. i N

Que he recdido informacidn relacionada con la prueha rdpida para aclarar o reforzar mi conacimiento con relackia a practicas y condictas, antes de realizamwe
12 prueda rapida. En este esnacio tambicn se me informo que Esta(s) esison) pruebags) presuntivals) que indicaln) la pasibitklad de estar Infectadoa) con VI,
s, hepatitss B o hapatitis C. En caso de tener un resultado reactive de VIM es pasidle que me realicen una segunda prueda inmediatamente para confimar et
dlagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios, Para Sifills y Hepatitis me direccionardn de acverdo con
13 ruta de atendian al prestador 0 me tomardn un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser pasible. Recitd informackn S1( +)NO ()

Tambidn cartifico que estoy de acuerdo con qua Lna persana de L institucian que realizs a toma y lectura de L prueba o de mi FAPD (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficias) me pueda contactar, para brindar asesgria sobre el programa de atencidn fntegral y/o facilitar la realizacidn de prucbas dlnfndsucm ylo
complementarias para mi acceso a los servicios desalud. SE( #J RO ( ):ceptowtud&wmwanlm por parte del serviclo comunitarto y/o Institucidn
de salud, para mi 2c0es0 a los servicios de salud o soclales. |

Ifermado, que contiane 1S 3508CTos reladionacas con o propasito y bme."(yﬂ) proeha(s), su interpretackdn, s ImIAckanes y su rlesga; y entiendo w

En caso de aceptar & acompaamisnto, mi nimero telefanico de contacto es I L2 EBWILY Q¢ k,‘ o ml correa
alectronico .
Para uswarios procedentes del exterioc no En caso de resultado pasitivo de VIN, se me informd que para recibir tratamlento antfiretroviral por

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacian de mi estatus migratorio y la pasterior afiliacion al sistema de salud SI () NO( )y que,
mientras adalanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de F ! ! porun periodo mdximode
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regulanizacion de mi estatus migratorio S () NO (

En caso de no cumplir con los mvc)wsi(us mencionados, se me informd también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la cludad,
SI( ) NO( ) Noaplica( ‘
Entiende y autorizo que mis dates saan tratados cenforme 2 la politica’'de privacidad y de proteccidn de datos personales de La Institucion y autorizo SL(LANO ()

que puadan ser compartides con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otras setviclos de salud, programas de promecion
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia ,)q del mes de ’\D\m del aﬁof)‘oj F
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Owm O restive O Negativo Qanticverpas OAntigenos fanticuerpas I I

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OS| @ﬁo Culles: Osifilis  OMepatitis B OHepatitis €
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