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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

s SAIROGUN o 28~06, | 2025
Y1 gmﬂ“ wm QQY)Q[U . e GBMHTICD GuE he

recibido mdicaciones sobie-el proposito y benaficio de la pruaba, su inferprétacdn, imtaciones y
sl riesgo v que he ontendido estas indicackones

Que he recibide consejénia pre-prueba, actividad por & profesionil de la salud, para confrontarme
con relacion & mis conocimientos, practicas, conductas, anies de realizarme las prugbas

ciagnasticas

Tarmbién cerdifico que dicha parsona me brindo 1a asesofla y que segun su compramiso, els
tambidén me brndara una buena asesoria post-prueba (procedimiento medianta &l cual me
anfregaran mis resultados) v que esloy de acuerdo con el proceso

Entiendo que |2 toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consenimiente, &0
cualguier momento desgués de tomado el examan, astoy informado de fas medidas que se

tomaran an la confidencalidad de sug resultedos

He comprendido las medidas de proteccion gue se deben tomar para enlar exponanme a la
Infecoidn par WiH.

hteu'lr'-?“"‘ o moepo
Firma do la persons quien di el consantimfento:

Mombre 10 Tinewer - Koretd
ce: SO R[50 e

Eirma: s 3,41}924,51_.___ e —
Firma del asesor que realizo i3 consajeria;

Mormbre: . ﬂjﬂ wu_ﬁ'«f!ﬂ“ﬂ-ﬁ ——

: 4 fo4x5o1815 iy
= /’Q_ T Mam DAt §

Firmta:

Mot |is conveierins pre v posprucha deben ser levadas a cabo por persinal entrenado y calificado para di
i ion, educocin, apoye peicosocsl y renlizar actividades de asesorin o las personas don Lemor & el
Fiibectadas ciin el Y o dg estir desarrollondo S1EA.
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CONSENTIMIENTO INFORMADOC PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNDSTICA DE
HIW

Clusdlad '&lhﬂﬂ{}'h Facha: -QE_._L'_EQ!E
Dano loper Romero s

recibido indicaciones sobre el propdsito y baneficio de a prueta, su interpretacian, lin nHacines iy
5U Nesgo ¥ que he enlando estas iIndicackones

Que he recibdo consejeria pre-pruebs, actividad por ef professonal de 3 salud, para confrontamme
con rafacidn a mis conocimientos, praclicas, conductas, antes de realizarme las pruebias
diagnoshicas

Tambian cemfico que dicha parsona me brinda la asesoria y quoe sagun U compramisa, alla
tamben mie brindsara una buena asesaria postprugba (procedimienic medianta &l cual me
entregaran mis resulfados) v que astoy de acuerdd con &l proceso

Enmienda que ia oma de muesira &5 valuntana ¥ qus puedo retirar mi consentimienta, an
cuaiguier momanto deapuss de tomado el axamen, estoy infarmado de (as medidas que se
towmvaran en @ confidencialidad de sus resuliados

infeccion por VIH

He comprendido lag medidas de protescion qgue 2 deben tomar para avilar exponermed I8

4
Ji.:-.'.':ln:.s""‘ Mo acepin

Firma de Ia persona gulen da el censentimiento;
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e V060, YUY . RUG
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Firmal del asesor gue malizo B conssjara:
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ce: j;;;'a__-._r' -‘f '10451-5}“13'15
B o ' T Datio
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CONSERHTIMIENTD INFORMADD PARA REALIFAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
Hiv

ﬁ-tld:‘.ﬂ.&l o Fechi: .l&__‘%ll m
%"‘\hﬁm x %:El Ef‘fﬁ—e' CEMITNGD que e

recibndo indicacones sobre &l proposilo y benaficio de la prueba, su iInferpretacion, imitaciones y
SU resgo Y gus he enlendido eslas indicaciones

Clue ha reabwo conseena pre-pruebs, achyidad por el profesional de |8 salud. para confrontanms
Eon ralacion & mis conoomienias, praciicas, conductas, antes de realizarme las pruebas
dagnastcas

Tambian cedifico que dicha persona ms brindo (8 asasoria y que segon su coinpromiso, sia

famiben me Bandard una buena asesoria post-pruaba (procedimisnto medianie &l cual me
enlregaran mis resultados) ¥ que estoy de acusras con &l procesc

Entendo gue la toma de mugstra as voluntana y que pusdo retirar mi consentimiento, a

sualguier momento despuds de tlomado el examen, astoy informado de as medidas que se
tomaran en (a confidencabdad de aus resultados:

He somprandido ias madidas de protaccion que s& deben iomar para evilar exponennéa a |a
Infocotn por WiH

= PR

Bt I 2w
Firma do |la porsona quien da el congentimisnto:
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ec: ZT .25 37 =
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CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O (NAGROSTICA DE
HIv

Cludad: wﬂ%m__ Foch 2808 ToRYT
Yo 1'1?.'&5[?45 ih@%%:j -~ cefiflico gue e

reciluide indicacnes sobre &l proposito y benalicio de a prueba, su inlerpretacon, lmdaciones y
sU neago y que he entendido a6tas indicacionas

Que he recibalo conssjEria pre-prueba, actividad por o profesional de la salud. para confrontanng
con felacion o mis conoomientos, prachicas, conductas, antes de realizarme las prushas
dlagnasticas.

Tambien cerifico que dicha persona ma brndo [a ssesoria y gue segun suU compiomiso, ella
también me brindard una buena ssesoria post-prugba (procedimienic mediante ef cual me
entregasdn mis resultados) y gue asloy de acuerdn con el proceso

Entiendo que 0 tema de musastra es voluntaria y gque puado. retirar mi congentimiento, n
cualquiar momerito después de tomado &l examen, estoy informado de las medidas que se
tormaran en la confidencialidad de sus resultados

He comprendide las medidas de protecodn que se deben tomar para evitar exponarme 3 |a
Infeccidn par ViH

Fl.n;emuE' MNoacoplo

Firma de s persana gquien da & consentimiento;

Nombre: Jeors Reer Ukea e
=hb6. HTL/ — —
Firma szﬁ ﬂpf’fﬂ"f 2~ _ —

Firma tel asesor quo realizg in consejerta:

cC; - ﬂ:fr' ; ﬂw—‘ﬁ— ———
Fifrm: ,f’?‘l_ = j:\lﬁn_ﬁdﬂﬂ 5 .
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CONSENTIMIENTOD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O MAGNGSTICA DE
HIV

Chudad: almfdm Facha: .{1&' ':)‘El M
@Inw Hmm— "}‘e - — ___certihco gue he

rEH.':JIJrUCI indicaciones sobre &l propdsito y banaficio de la prugba, su interpretacitn, limitacones y
su nesgo y que he entendido estas indicaciones

ue ha recibnds consaena pre-prueba, actividad por el profesionad de la salud, para confronianmea
con relacion 3 mes conoormentos, practicas, conductas, anfes de realizarme REs prusbas
diagnoslicas

Tambign cerifico que dicha persona me brando |3 asesoria y que segun su campromiso, elia
lambién me brindara uns buena asesoria posl-prueba (procedimientc medianie & cual me
anfregaran mis resultados) y que asioy de acuardo con &l proceso.

Entiendc que |8 toma de muestra &s voluniaria ¥ que puedo retirar mi consentimiento, an
cualgquier mormeno después de tomado al axaman, estoy informado de las medidas que se
{omaran en la confidencalidad de sus resultados

He comprendido [as medidas de proteceion que se deben tomar para avitar exponerme a la
Infeccian par VIH

AcEpti TJ e acaptio

Firma de ta persana quren da.al consgntimiento;
"'l-_

Mombre: - —

- D"“ 1‘
Firma: w

Finma ded asesor que realizd la consejena

Nombre: qu_f'.'"_'i_ Patio Fi v €8

ce: 7/‘ 41%&’1?45 S ————
Finmeat _.--“ ﬂﬂﬂ '[ktﬁﬂ___f)

Motz Las conseerias pre v pos-pricha deben ser Heviitog o eabu o persaml enlrenmdo v calificado pace doe
infrmaching educneion, apoyo pacosocial v realizar ne fividades de asesiaia-n las persanms Con et d dstin’
intecindus con el VT o de esior desairrollamicks SIEA
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COMSEMTIMIENTO INFORMADC PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Giudad; Eﬂ\‘bﬂm - Fecha: 2—=6 = 20"
Yo Lﬁ!‘jﬁ M—{Qﬂu ﬂmm\fﬂﬂﬁ —  cerliico que he

recibide indicaciones sobre el propdsito y beneficio de la prusba. su interpretacin, imitaciones y
su fesgo y que he entendido aslas indicaciones

Que he reciido consepena pre-prueba, actividad por el profesional de la salud, para confrontarme
con redacion 4 mis conocimientos, prachcas, conductas, antes de realizarme |3s pruebas
diagnosticas

También cedifice que dicha persona me bnndo |s asesoria y que segun 5U COMPromiss glla
también me brindara una buena 3sesoria post-prueba (procedimiento mediante & cual me
antregaran mis resultados) y que estoy de atuerda con &l proceso

Entiando que la toma de muestra &5 voluntaria y qus puedo retirar mi consentimianto, &n
cuakpuier momenio después de tomado el examen, estay Informado de las medidas que se
terraran an la confidencialidad d& sus resullados

He comprendido las madidas de proteccidn que s deben lomar para avilar exponenne d la
Infeccion par ViH

L

.F-.ceglu'{'i"" Mo pnEphn -

Firma de la persona guien da el consentimlenta;

Nombre: r_"e"‘-dﬁ ”ﬁ%l}}&! -&l_‘isﬁ'"ﬁ-ﬂ— B e
ce: 0P 4G, I8 - e
P— nd F.5 .H;ipf.ruz

Firna del asesor que realizd la consejeria:

Mombre: r?f-l = m_gg G_g)‘lﬂm—
cc: S ! L : — e —
Firma: ﬁ : Dan _wlﬂ_s. e 2

b deben ser Hevadas & cabo por persenal entrenndo y eahificodo paradr

Mo | conse s ey s
Ffrmseicn, clucasion, apovo pelcosockal ¥ renlizar sctividades de asesonia 8 las personas con temar o estar
infectadns con el VI o de estwr desarrollomdo SHPA
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CUNSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
Hiv

e NG N 0%~ 66 /7202y~
_.__._C‘_,{_jml}ﬂ mmcfc:: Pﬁmbiﬁ
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Firma de La | &) congantimiento:

Naimbr Gﬂnl?[m "Sut DC&D ]m%
cc: .fl 669 . 410, E.E.E,
Firma: ﬂ-ﬁmf\%

Firma del asesor gue reallzo la consajera:

Nomime ﬂdﬂ ﬂﬂ‘lﬂ 6.1 edndo
e W 1o4F-FHo1E15

Firma: ; __TJ g wh[} 5
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CONSENTINMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Cindad Sﬂhﬂam Facha: F . o %f‘lﬂgr
Yl ]-_fh'E'-lu E}l"ﬂkr_'l Eﬂtﬁdﬂ... certifice gua b

reciido indicacionss sobre &l praposito y benaficio de iz prusba. su interpratacitn, limitaciones
g NEs00 ¥ que he enlendido estas indlicaciones

Wuehe recitida consejena pre-prueba, actividad por el profesional de la salud, para confrontarme
Con relacion a mie conocimientos, preciices, conducias, anles de realizarme fas prushas
diagnasticas

[amibyen cermifico que dicha parsona me bando-la asesoria v Que SEQUN EU COMPIQINiEs, aia
tamien me brindard una buena 3sss0rs post-prueba (procedimlento mediante el cual me
entragaran mis resultadas) ¥ oL estny da acierdo con & procean

Entiendo que fa loma de mueslra ss voluntana y que puedo retirar mi consentimianto, e
cualquier momanis despues de Iomado el examen, estoy informado de las medidas gue za
foimaran en |6 confidencialidad de sus resultados

He comprendido las medidas de proteccion gue se deben tomar para evitar exponermwe a la

Irfecaian por ViH
in

A -
ACADLD X (B

Finma de la persona quien da gl consentimianto:

Moambre; IE'EfC‘ I.‘E)H:JUE &fﬁab

Firma del asesor gue reallzd 3 conssjaria;

Micamibire; e ml;'"' m.fl (o] Sll KW 9AH m
ce 2 A < 4FS501816
Firma; . ™Nan ﬂﬂt; o 5 :

M | as conseerins e v pes-prucha deben ser Hevadas a cabo por personal entrensdio v ealificado e dim

mformiac i, edueacan, upeys paicosteal v renlzer actividades die psssorin o Las personis con [emid & osin

infectndas com el YT o de eonr dessoorelimdie S04
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Cmd.uSS:lh%. E Fecha: EE’_ ':]f‘[ﬂf'

o MEEI!E"—ESE mm‘m% e GBI QU hE

recibido indicecones sobre el propésito y baneficio de ls prueba, su inlerprelacon, IMitaconas y
s rigsgo v gue he entendido estas indicacionas

Cue he recbido consejarla pre-prusba, activikiad por el profesional de la safud, para conironlanme
eon relacion & mis conocimientos, practicas, conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnasticas

Tambian certifico que dicha persona me brindo |2 asesoria ¥ que segun Su COMPIomiso, els
lambién me brndard una buena asesoria past-pruaba {procedimienty mediants &l cual me
entregaran mis resultades) y que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendn que 1s toma de muestra es voluntana y que puedo retirar mi consantimiento, an
cualyuier momeanto despues de tomado el examen, estoy informado de las meadidas que s&
tomaran en la confidencialidad de sus resultados

He comprendido las medidas de proleccion que se deben tomar para evitar expanema a la
Infeccidn por WiIH

T ool ¥ Mgy aceplo!

Firma de la parsona qulen da el consentimiento:

Nombre: T"Jltlﬁﬂ ose \—Qmjﬂ;.\“:, t—l{lﬂﬁn’n

0B, Wy gy e
Firma: Y2 (:} w E’W " S— -

Firma chol agesor que realizd |a consejera:

Nombre: N Tvan ‘{J:f!&_s}mmm e —
ce; g2t - A04FE0131H ]

Firma: =" ' Dhan patic S .

Maoa: | as conecheriis pre v pos-prighn deben ser Hevadas o cobo por persind eftrensda calificado para dai

prloemuciion, educocion, apovo psicosocial y realizar actiy [dacdes de magsiirin 8 lns perdonas con Bemde o esta
fir Fectmutis com el V1T o de estur dessarrollando SEHXA,
Gairaed T4 Mo, 2E - 25 - B Las Msvodias

el B GETH | APTETRE Rahaincorioba o e
s arvgin Loeihiee Codipnil=a
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CONSEMTIMIENTD INFORMADD PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Chudmel: Sclhﬂm = Focha: ﬂE" E}Eilw
Vi E I. PR ol E‘."E *Ih R:fthﬂ R-'ﬂu.l"ﬂﬂﬁ'-. . serlilice gue he

recibido indicaciones sobre & propésilo y beneficio de [a prusba. su nterpretacien, himilacionss y
su rlesgo ¥ que he enlendido estas indicaciones

CQue he recibido conseierla pre-prueba, actividad por &l profesional de la salud, para confronianme
con reiacion 8 mis conocimienios, prachcas. conductas, antes de realizarme las pruebas
diggnoshicas

Tambign certifico que dicha persona me brinda | asesoria ¥ que segun 5 COMDIomIss, eda
también e bindard uns buena asesoria post-prueba (procadimisnto mediante el cual me
entregaran mis resultados) y que astoy de acuerda con al proceso

Entiendo gue 1a toma de muestra es voluntaria y que puedo fetirar mi consentimiento, en
cualquier momento después de tomado el examen, estoy Informado de las medidas gue se
toimaran en la confidencialidad de sus resultados

He comprendide las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar exponenme a l&
infecoidn por WiH

Aicapla }f oo arepio

Firma da la persona quien da el consentimiento.

o Elzabeth biveo Poves
ce.  AO0BS. UK. ZBS 00 . _—
Firme: L 1 i Eﬂ;hﬂ‘*’h._glh’f.tﬁ._ﬁ_ T S

Firma del asesor que realizd la consejena:

Nombro: - Dgin Daxioc Simanca :
ce: g2 r.;/ ‘ﬁibﬁfﬂ_ﬁftﬁ -
Firma; =" . Tign paKi0 S

Mota: Las cotiseerias pre y possprioeha deben ser Hevodas o b por perwoenal entrensdo y calificado pars dor

infisrmacion, educecian, apoyo psicosocial v renlizar actividades de nuesorii @ fis personas con femvor i =t E

infectadns con el VIH o de @star desirro lakls S04,
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CONSEMTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HI¥

Cludad: S’amﬂj\h Facha: 2S~CH | 25
V. quu free Ec;t'-. CRJI'D Aluaree _ certifico que e

recibido indicaciones soibrs el prup-ljsrtu y beneficio de la prueba; su inferpretacian. imitaciones y
su negao y oue he entendido estas indicaciones

Cue he recibido consaeriz pre-prueba, aclividad por el profesional de |a salsd, para confroniame
con relacitn 8 mie conocimientos, practices, conductas, antes de realzarme las pruetas
diagnasticas

Tambien cadifice qua dicha persena me brindo (2 asesoria y que segun su compromiso, ella
también me brindard una buena asesoria post-prueba (procedimiente mediante &l cual me
antegaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con &l proceso

Entiendo nue ia toma de muestra s voluntaria y que puedo retirar mi consentimienta, &n
cuslquisr momento después de tomado el axamen, estoy informado de las medidas que se
tomaran en la confidencialkdad de sus resultados.

He comprandido las madidas de proteccién que se deben iomar pam evitar exponenme a ja
Infaccidn por VIH

Acepio Y Noateplo —

Firma de la persona guien da ¢l consentimiento:

umfn_-t'ﬂ-ﬂt_ﬂﬂ T Salgedo E{ME.
ce: OSSO, = -

Finme:  Mana. tnes Salgado .

Firma del asesor que realizd la consejeria:
Nombro: D Dario ﬁf!?ﬂ"ﬂ —

ce: /;z._,,.f‘ 7/ ACYASOTF5 N

Fima:  _ Mﬂ_ﬁﬂ-ﬁﬁﬂ 5 — . o s =

Moita: Las qoitijeriis pre v pos-proeha deben ser Hlevadas o cabo por personal entrenado y calilicado para dos
informacion, educaciin, spoye psicosocial y reslizar actividades de asesaria a Iny personis on femor o eslis
infecindas con el VI o de gatar desarrodlando SIEA.

Cgrrend Vi Me 26 - 25 Bk Lias Misioadan
Sotuian Caegoia Colminn

e BB ECZITIL i on] s ERamm-cortaln gov Co

T S35 0% 5 - ) TS R ST AudamninBanencanuan pheal govis  Cenmmsmeliyaioo ez
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Cludad: Lg:lmw Fecha ga{ﬁ"zr
‘fﬂleIIWl EliﬁmdD ﬂﬂﬂﬁ = e CETHICE R HiE

racibids indicaciones soore al propdsito y beneficio de [a prueba, SLL |nlarmetacmn linulaciomes y
sU Hesqo y que he enlendido estas indicaciones

{ue he recbdo consejeria pre-prueba, actividad por &l prafesional de fa salud, para confrontanme
con relgcion & mis comccimientos, practcas, conductas. sntes da realizarme las pruebss
diagnosticas.

Tarmbien certiico qua dicha persona me brindo la asesoria y que sagun su compromisa, glla
tambign me hrindara una bugna asesaria post-prueba (procedimignlo mediante el cual me
antregaran mis resuitados) y que estoy de acuerdo con &l proceso

Entiendo gue 'a toma de muestra &s voluritana y que puedo relirar m mnﬁanl_:imlanm. &
cualguier mamento después de lomado el examen, estoy in farmado de laz medidas gque s&
tomaran en la confidencialidad de sus resultados.

He comprendida las medidas de proteccion que s& deban tomar para evilar xponarme 3 i3
Infeccitn por ViH

Acepio E.. Mo ateptd:

Firma da la persona quien da el consentimignto:

Hmhu:ﬁ_ﬁﬁ_t_?lﬂgﬁdo ﬁﬂ'\:l@i— ; =
. podENNe 0 e
E:m.-_ &lma WoradO S

Firma del asesor que realizd [a consejeria;

Hombra: " m‘}" Dﬂf;":ﬂ-’_ _5]“"1#” g.___

] Yo tE1s
/ﬁ_f 7’{’ g:hﬁh_m*hﬂ 5

Wl I fi5 CiHIBC]Er s [y I" |1-"|1.|-|.||i.'h|| |1|.."!"|L".|'| oy |||_-l,‘.||_1|_|:| i -,"||,H.||. i ;q_-:'-,....l!q“i |_'!I|H|,"'I1,I|l!||'\- :.. calihcmlo Jvara IJ-'Il'
informaeion, educacion. apoyo psicosocksl y realizar actividides de asesoria u lis personas con lemar » eilas
tinfectmdas eon e Y111 o de dsti desyrrollgndo SITA.

CamirA T N IE - 29 - Barnia Les Wevondes

wr EeE CalnusarTatan| sahagur-cordoha. e =
Saharmm Corlirts ki

T0 595 05 56 - (4] TSE B 67 AsminBmsercemaairatasl goy oo - Camussralelifiyatas. es



g o> .
— e 1 53

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O MAGHOSTICA DE
HIV

Cludad: aﬂm i - Fechs: 2B-00~"4T
Yoo lﬂ‘m e Mieles ——cenifico que he

recindo indicacones sobre & proposto y benslicio d2 a prueba, su mlarpretacion, Iinvlacionas y
s riesgo y que he enfendida estas indicaciones

CMH ;

Ciue ke recthido consajeria pre-pruets, actividad porel profesional de la salud, para confromiamea
con relacidn @ mis conocEmientos, pracicas, conductas, antes de realizarme las pruebas

diagnosticas

Tambien cerifico gue dicha persona me brindo 1a asesor|a y que sagun £U Compromiso, ella
también me brindara una buena asesoda post-prueba (procedimianto madiants & cual me
entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Emtisndo gue la toma de muastra es voluntana y que pusdo retirar mi consantimiento, an

L
cualguier momento después de tomado el examen, astoy informado de las medidas que se
tomaran 20 la copfidenciabidad de sus resuliados

He comprendido las medidas de proteccidn que se deben tomar para svitar exponarme a |a
|nfeccitn por VIH

Acapta }‘ o acapdo

Firma de I3 persona guien da 2l consentimiento:

ummMEaiIF@"E! Dn£“£k§¥_ﬁﬂﬂi!§5 gy
®

Firma del ssesor gue realizd o consejeria:

Warmibre: : _luﬂ'r? £ _M".'.q 5.1 el - :
cc: g :;ﬁ 'dEHﬁﬂEﬂmﬂﬁ s -
Firma; __,-*"- m"ﬂ . Mﬂ - fl - L

Sviie loas ok jerips e S prias-pri ba deben.ser II.."l-.I'.'-:".F o yaba ar RS
informacion, educacion, npave psicosocial v renluar actividisdes de daesorii o lis personas ¢an lsnor i estin
tiifoctadns con gl YIH o do estar desars ol o S1EVA,

il bt AT L. Wieitmden AR BTN Tl "lllﬂ_T:uﬁ ST EE (HI

A s LN rERE L DR i

{0 506 [ 5 -4 THE Ak &7 EdmipBasrcamusnrndaed goid et - Caifoss e nfesesnco o

o | enbrcnads % calihcad (Al 190 i

f61¢
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SAN RAFAEL gostunacion

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Yomar: s RomoS . identificado con la Cédula de Ciudadania N°
‘}'ﬂ'ﬂ?{fﬂﬂ 2P5 | en Representacion del Jec ;

cerifico que HE‘- 1o e Iun ‘ﬂwri_urealizﬁ'jﬂrﬁmh "hmf?ﬂ;{f J{:-:lm 1Ts(UiHy Sif Jh)
en un espacio publico del municipio, garantizando segurndad e insumos para |a

actividad.

Para constancia se firma en 9.’]]"‘[?[!.?"'] a los 1Y) dias del mes de
AW de2025 J

FIRMA: oA | jrcsrp 5
CEDULA DE CIUDADANIA: - T
CELYULAR: 1 Fv2 =730

O pbamacsbn e Cordaba, WIT, BODE N1 -4

| r,T 5 | Pokocin de nin Cole TV b, 3 - 38 konberm, Cordobe
L Pl =57 b TR BGAC - 31 ARKIs0 557
o i e T ool sber v ona. geobsrvedan mi AT e iia

Rl |
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ACTA DE CONCERTACION

JL ELE . . '--'EIT
T — YDpic | &
SAN RAFAEL | cONVENIO INTERADMINISTRATIVO oo
e N* $5-007-2025 S -
| | it sre i ::
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
El dia OZ del mes .?dk-’lﬁﬁ'hD del afic 2025 se reunieron
i e DI Sipred representante de la ESE CAMU SAN RAFAEL
€y Ex benres Wl $
representante de (anon MG dimey Polio-.  delazonald gy del

municipio de SAHAGUN con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas
en & convenio de prestacidn de servicios N* $8-007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAN
RAFAEL y la Gobernacion de Cérdoba,

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad jwdr:ﬂfﬁji'zaye o ITs uﬂ— SRl | o
propuesta mfogue Precering o ore s O ISy 60 AP

EjeiDimension [ 1o 0 Primasia 2 Jeyluel

"Eecha propuesta

A6 PaostO | 202 S

Mecesidad  de qqiﬁehm m'ng.cfs ye whls - lanardaqs |

apoye logistico : Lohdo= o yill - a fFesitod)
l'_ ﬂm] = -Fﬂqﬂb?tﬁh —cﬂ?%%ﬁﬁﬁj E"q'fnqu
Byl icrn __HE_ ) B —ﬂ-_hq Freyrs. !
Necesidad de | -
talento humarme | E’_ e A%

| Meckice.
|

‘Observaciones |
[

_ S = =

Se da por terminada la reunion cen la firma de los participantes.

Bl |nﬂy_5¢f?m Ol [ oG ol Es.
e | Bo28022 §5e. | cutaaanin” |A069 (IO 2
Entidad, I'U':[@ . - ‘|En1idad e P S 4rPe F
contacte | B2 96 Y 2639 Numers % |z 2e65 G0
P ey Gl I P s o fove Joon |

o | Bebarvocsin di Si ol NIT, BO00MIE-§
: Pegipc i i Fogn. Codla T M. 1 = 23 Wi Ciesule
o L PR v |53 ]5 TEG BRST - Cf B OHID &0 537

08 PO TR O e e (41 g e g pleslng sgnae
|
v s et g re

T
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" Desarrollo de la Reunion
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: Atencion Primaria en Salud
ACTIVIDAD: Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis). con enfoque preventivo

a personas entre 15 y 60 afios de edad. Se debe garantizar la asesoria pre y post
prueba y |a enirega de cinco (05) preservativos a las personas que accedan a las
pruebas. se debe garantizar la canalizacion efectiva de los usuarios con resultados
reactivos a la IPS primaria para captacion de los casos resguardando la
confidencialidad. Minimo 30 personas.

| Lugar: Barrio Siman Bolivar . .l
| Fecha:

l_‘-érs-nna_: ] 30 Personas -
_Intervenidas: .

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Tl
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Clue he recibido consejeria pre-prueba, actividad por el profesional de la salud. para confrontane
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cualquier momento despuas da tomado el axamen, estoy informado de las medidas gque se
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sU riesgo v gue he entendido estas indicaciones,

Cue he recibidn consejeria pre-prueba, actividad por ef profesional de [a salud, para confrontaime
con relacion & mis conocimienios, praclicas, conductas, antes de realizarme las pruebas
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Firma del asesor que realizd la consejeria;

Mombre: . Mﬂu e
. ' TS S —
':cFlmu: //;)—_7[ :7/‘ jﬂﬁ:_,_-.ﬂ“ﬂ‘ i .

Noth: Las comseferias pre v pos-prueba deben-ser llevadas o cabo por persenal entrenado y culificado parn dor
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iniectndes con ¢l VI o de estar desarrollando S1IDA.
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CONSENMTIMIENTT INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGHNOSTICA DE
Hiv

-
Ciurdad: 5”* hﬂﬂ""‘ﬂ Fecha: '{; /F/ 2":1':
¥a _i_:"-:‘_u .1."; = Li]llf-"-a —_carifico que

recibido indicacones cobre @l proposdo y beneficio da la prueha sU Interpretacidn, imstacionss y
su rieego y que he entendido estas indicaciones

N fw /-‘1-

Que hie recbide consejenia pre-prusba, actividad por &l profesional de @ salud, para confrontanme
con etacidn 2 mis conooimientos, prachicas, conductas, antes de realzarme las prosbas
diagnosticas

También certifico que dicha pareona me brndo ia asesorla y que segon su compromiso, ella
. también me brindard una buena asesoria posl-prueha {procadimiento mediante al cual me
entregaran mis resultados) y que asloy de scuerdo con el proceso

Enterdo que ja toma de muestra es valuntana y que puedo retirar mi consentimianto, &n
cualguler momento despuss de lomado & axamen, estoy informadoe de |as medidas que sa
tomardn an 3 confidencialidad de sus resultados

He comprandido las medidas de proteccitn que 86 deben tomar para evitar exponenme a la
Infeccion por ViH

Apepio )C' Mgy acepte

Firma de la persana quien da el consentimiento;

Hmlhu:-l,aﬂ‘“-.j' fﬂf.}\'?tﬂ iy
ce: FTrADOLAUE2O0S SRR
Firm: _(’:ﬂu.txj__f?ﬂ‘rﬂi‘ﬂ-ﬂ e

Firma del aeesor qua realizd i consajeria:

Nombre: Mmsﬁt___ e

Flrma: ,ij_j/ jj ﬂ%iﬂl ?-“"'5 _- il H. =

M | s consepering pre v pos-prugka deben-ser Hevadas o subo por persoral entrenado y calificado pora da
informacion, cducecidn apoyo peicosoetil v realizar netividades de asesoria g las perscnas con lemor i eslar
infecindas con el Y o de estir desurrolimmdo SHMAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HiV

Y }—érj:?mrﬂ L..m\u‘ihlf SIS e

racdhads indicaciones Enhre al pmp:':rmﬁ y benaficio de [a prueba, su interpratacion, limitacionss y
s riesgo ¥ que he enlendido estas indicacionas

Que he resbioo conzsjerla pre-prueba, actividad por el profesional de fa salud, para confrantamme
con relacion @ mis conocimienios, prachcas, conductas, antes de realizarme las prushas

diagnasticas.

También certiico que dicha persona me brindo la asesoria y que s2gun su compromiso, ella
tambign me brindard una buena asesora post-prueba (procedimiento mediante &l cual me
entregaran mis resultados) y que esltoy de acuerdo con &l proceso

Entienda que ta loma de muesira 83 voluntaria y que puedo retirar mi consenbimianto, en
cualquier momento después de tomado el examen, estoy informado de las medidas que se
tomaran en la confidencialidad de sus resuttados.

Ha comprendido las medidas de proteccidn gue se deben tomar para evitar exponerme a |a
Infeccion por ViH

Boepio: ){' - ECEo

Firma de la persona quien da el consentimiento:

Nombre: MenTana solodar Aohawmiid . -
ce: 1.1 oGBASATES
Firma: Moo =l ykair

Firma del anesor que realizo la consajeria:

Nombre: L0 Jinnenca R LT

: Yregwo

ota: Las conseter s pre v pos-praebi deben ser levados a cabo por personal entrenado y calificado parn dar
informacion, educisiin, apoyo psiiosocial ¥ realizar achividades de asesoria a las persongs con femor o estir
infectdas con el VI o de estar desarrollando 5104
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

civias S L1 GeA ) Y.V D b )

'fn_'ﬁ!j“r Jese Oseen e cefificoque he
reedidn indicaciones sobre el proposito y beneficio de la prusba, su interpretacian, limdaciones y
SU riesgo ¥ que ha entendidy estas indicacicnes

Cue he recibide consajeria pre-prueba, actividad por e profesional de la salud, para confrontanme
con (elacion & mis congoimiantos, practicas, conductas, antes de realzarme ias pruebas

diagnosticas.

También cerifico que dicha persana mea brindo |a asesoria y que segdn su compromiso, ella
también me brindara una buena asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me
eniregaran mis resultados) y que esioy de acusrdo con & proceso

Entienda que fa toma de muestra es voluntarsa y que puedo retirar ml consantimientc, e
cualguer momenio despugs de tomado &l examen, estoy informado de las medidas que se
tomaran en la confidencialidad de sus resuitados.

He comprendido as medidas de protaccion que se deben lomar para svitar exponemne a la
Infeccian por VIH

Ama._,}g. Mo aneplo
Firma de la persona quien da el consentimiento:

Nombre: CCogary  Joce Ofed Censfelle -
ee: Fnpz. =St 234G, .
Firma: ﬁyﬂéﬂ -

Firma del asesor que realizd b consejeria:
Nombre: L TEABD Jumance i

CG: A . wmeMes
A A SARAS :

Mot | consejerias pre v pos-prucba deben ser Hevadus o cabwo por persoiel entrenado v calibicado parn dar
informacion, aducocion, apoyo psioosocinl y realizae sctiyvadades de e 0 las perseas o femaor 8 estin
linfectndas con el VI o di estar desammoliando SIDA.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Crudad: Fecha: —
?uﬁf“?—i ﬂ;qﬁﬁ CErhfioD que he

recibido indicaciones sobre el proposito y beneficio de ia pruaba, su mterpretacion, imitaciones y
su riesgo ¥ gue he entendido eslas indicaclonas

Quea he recibioe consejaria pre-pruebs, actividad por & profesional de 1a sakud, para confrontanme
con ralscibn & mis conocmmientos, prachicas, conduclas, anfes de realizarme ks pruehas
diagnasticas

Tambedn certifico que dicha persona me brindo |a asesoria y que segun su compromiso, ella
también me brindard una buena asesoria post-pruaba (procedimienio mediante el cual me
antregaran mis resultados) y que astoy de acuerdo con el procaso

Enbendo que fa toma de muestra as voluntana y que puedo retirar mi consentimianto, an
cualquisr momento despuss da tomado el examean, estoy informado de las medidas que se
tomaran @n la confidencialidad de sus resultados,

He comprendido las madidas de protedcion qua sa daban tomar para avitar expongrme a is
Infeccion por VIH

Hmﬂ[ﬁi.,fk‘ M1 RCERLN—

Firma de la persana guian da ¢l consentimiento:

Nombee: 0ly( Auare® oyt o
e 06443410 . .

Firma: - < ——

Firma del asesor gue realizd la consejeria;
Morribro: "'I":F.‘II'\_E'IIIEEI;},___ S

/;‘2“! ;’& ’Lﬂﬁﬁuﬁﬁ“f o __ -

Moo Las copsgjoring pre v pos-prucha debén ser Hevidas a cabo por personal entrenado y calificado paro dar
infrmacion, educacion, apaye psicosocinl v realizar aclividades de psevoria g lis personas con femor i estar
infectndes con el Y1 o de estar desurmollondoe S10A.

w 1 o | & 1= -
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CONSEMTIMENTD INFORMADD PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O (NAGNOSTICA DE
HIW

::mm-d.ﬁl. kﬂﬁr'ﬁ;"? Fochia _Xﬁ/ f/é‘J'r
9/-’-75“!:5" d?"r “Biﬂ{lﬁ'ﬂ_ EE——— e RO e

récibeda ined canones snbre & propdsto v benofico 4 |3 prueba, su nleTpratacon, Fmillacionss
Bu nesgo v que he ententdo estas indicaciones

Cue he rechde conssena ple-prebs, aciividsd por & protesonal 43 '3 salud, par contfontaimes
pon iElacicn 4 ome concoimientos. poaclicas, conducter. ANt de realgarmwe i9e prubban

disgEnoshicns

Tenbien cemhioo que gicna parsona ma brindo (3 asasona y que Segun su CHNpromisn. s
lambidn me hnngaia uha buena asesoria post-prusba (procedrmientc mediante @l cual me
melseanian 1 resphindos) v gus esioy de acuardo con &l proceso

Enfendn fque 3 foma s mussira es vilurana v gus piada rehirar’ mi consanbmuento. 20
cudlquier mamanto después de tomado el examen, estoy informado de las medidas qus: 52
tonardn == g confidencialidad de aus resullados.

He compiendide las medicas de prolBccion gue s deden laimar pETa evlar Exponating 2 [
Inteceian por Wik

Mmm=pd ’x‘ Mo HERDIG

Firma de {a persona quisn da ol consentimento;

Mo 45/ &fﬂfﬁﬁ_.v_&zfaqgg___ o
Se0 —

Firma, }lﬁﬁ"fﬂg‘"’ Benrea -

Firma del asesor que redliid |8 consapernd

Bt TAON Simonco. . . -

£c A oMb o .
Firma -"“yj_ = imijbﬁ-% S s e

ki | e Seshmiriet ks pUL % L L TR it ==t Novidos m cobo [T PR '-||:~| u:l!ﬂ.'ll.Jl:l-.l % el ethcan [kl gljar
ifrmaiion . docaeinn ligea pebeespenl v restizar ach yidicles G pacnerin 5 i POTSORIS SUN okl @ sl

indectndas com el VT o o el sz rroklimsafon S1LA
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CONSENTIMENTT INFORMADD PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O THAGNDSTICA DE
HiW

C el QW Fum_zsé/F/M
é?ﬂ":s_ /lﬁ";ﬂf“‘ ———————— e AhEo Que

recibido idcackofes sobes al pmpr:brm y' l:lenﬂﬂ:ll:l- dE !a prueta su perpretanon, imilaciongs y
gu Nesga y Tue he entendide estas indicaciones

Que he rechutle conseErii pre-pruets, aotivideo por e profesional de B Laluyd, para coptrocigme
con telacion & M conccimientos, praclicas, conductes antes da realizamme las prosbas

thpgnasticns
Tamb@n cerfico que choha parsona me brmdo (a asesoria vy que segun sL COMEronsd e

Larmtaie me bredara una Dusna asesoria post-prusba (procedimiegnio mediante e cual me
griliegafan nies resullados) ¥ Que Bsigy de gouerdo con ol procean

Epipnde gue 8 toms de Mussra 83 voluntars y que puedo relirar m consantimento. e
cualquiEr momenio Nesguss de tomado &l examan, asiny informado 08 las medidas [ue 5
tamante e s cpnfidencialidad de sus résuitados

Ha comprandds las madidas de protecatn gue se debien lomst Gara &vilal expohaling 4 &
infeccidn por WViH

Acaplu _}" M pospin .
Firma de l4 persona guen di of consenimiento:

wonbee: Cectnis  Peialta = e
ce: e fES BFY . -

Firma: ﬁﬁﬂ-ﬂ% Pﬁfﬂﬂﬁ"lﬂ. . e -

Firma del asescr gue malis @ consejera:

Mamitve .'ﬁ-—‘hh ﬂ%’:ﬁ._- - —

cc 2 A o T : —
Firma: -*’}"f . 'ﬂ’m H%ﬁ = e

|~:”r" s cyrs T i e 4R IH“Uh“ '!ﬂt" wEF Ill.“u.lln_lﬂ.'l il i Jhlp P" .IlLI pikd k'|||‘|‘l.'||'|.“’l,] :i L'J]”".;ll.ll i Ill\.lll-l Llzef
sbfiaiprme i, eduoldt o, s pRicosoeial Y feslirar s tviidades de pisorian s permmss Son Wikor @ datad
infectslne con =l VD de et il e STEYA,

arpy e FoUs L L SErTE e

sy BT 0 TR e gl nefisaE e dnkie s
s e Cardgbae el

TS D5 ) TEAREYT O et e TR .



-y

S L camu

s “US =N parar:

COMSENTIMENTD [NFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNDSTICA De
HIY

Ciudad, 5’4‘?‘:‘:‘_ mm:_fdﬂff/ﬂ
o T ’L'E‘?HL'I P‘ﬂf& esrilloy qu he

reatido mdcatures sobre § propdsito y benefivic dela prueba, su inferpretacin, hmidaciones y
sl Hesgo y fue he entendido e5ias macacangs

Clue he recibidd consegen s pre-prushba, acindad por el profesonal oe 3 salud, para confroniame
con relesion @ me conoGimventes. pricicas, conductms, ames de realizarme las priskas

diagnostjzss

Tambian cenlfice que dicka péarsona ma brindo [ 3885011 Y Que SBgUN SU COMPEOTTISG, ella
tambien me brindard una budna-asasora post-prueba (procedimianio mediante & cual me
entragaran mis resultados) y que ssioy 08 acusro can &l procesa

Enfiends que @ 1oma de muesira es voluntana y que puado retirar mi consantimiants, o
sualguiker mpmento después de tormado e examen, estoy informado d& fas medidas que &=
tewriardn e ta confidencalided de sus resuitadns

He tomprendido (as meddas 0e protecelém que se deben tomar para evitar exponermi 3 b
Intuccldn por Wid

Apepin ,K P MR

Firma du |a pereana quien da &l conseniimbento:

m..imnﬁh.'ﬁ?l@_ TJorseeen -
ce: 3??55 Bl e

(TR | ¥ o —P-(ié?_ - =

Finma del asesor que realizs ta consejerta:

ct o e = -
Fiema ﬁ | ACPSATAS —

st | aa cuibsijarkos (e 3 prsepruebn deben ser fleyadan a cabo poi peisinind errtrenado ¥ colioude para dar
aframc o, crlteny b, speyve pekciocknl v palizer petividudes de aves i o fens prersomias o femor 5 estar
intectadny cou ol Y11 o de etar desarratiantdo SH3A

faiers 1A 8 3 S0 dprn s e — |
. r it MR ralit SahEmRm-cor e I
it Coikadin Cabeeniig i
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CNAE N TIMIERTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNITIVA O DIAGNOSTICA DE
HiV

C|uud-~§.;ﬁ1hgl-ﬂuf;j Facha: !éfi‘f;_’/‘?"r
H,ﬁwﬂiﬁ-fﬁﬁ.?wﬂﬁ E—— e CETIEE Gue DE

rECibile i ICaGenes sobie g1 proposte y benofic de fa prueba, sU imarpratacan, Nimlanionss §
i figsga v que Ne entendido eslas INdICacoNes

Ciue hi iechido coneeeris pre-prutha, acthndad per ol profesional de la salud, pars confronian e
cof rEacte 3 mus cohocmbenlos, prichcas, comlucias, amas de realzarme las prsbas

disanoaticsy

Tarmbién carmifica (i teha persena me brindo 1a asesond ¥ que SEgUN SuU COMPomisu il
tambeen me bondara e Dlghs ahesona posl-prusba [ procedimianio mRedanie &l cual e
mrlregaran (s resultados) v qoe 6510y d¢ Bouerdo Con & proceso

Enmndn e @ toms dé mugsira es voluntatia y que pleda ralirar me consantimienio. an
cualurer mamanio despuss de tomado &l sxamen, esidy infarmada de las medidas oL g8
tomardn 0 & confidencialidad de sus resuliados

He comprandito 35 medidas de proleccion que s& geben iomar para evilar- SRpareIme &-ta
””[.‘-'l-l:.":!ﬂ [IEAE .-'IH

ACedts ﬁ fle geEpht

Firma de la persooa guien da &l consgniimienle:

Nmthm-ﬂqn-"e‘fq .__-*_ﬂ"!'ﬂﬂ"*ﬁ —cia — -

ceTL 12 EleFH

W | o sanisgperses i % os-PrLsh deiherl sy Mesaidins 4 calsn par persnal entraado y salificado pard dar
i Fsrmie i, edugaeion, apoyae pascoaoctnl ¥ retliZar pciy i die pecsrls o Las perm s oo i 4 sl

i pdas con ol % 11 L sl A cllapdiy SEL3A

Pl RE L si=j L e Tedes
1T TSN Lo TR
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CONSENTIMIENTO [NFORMADO PARA HEM_E.:.:“UL PRUEBA PRESUNTIVA O [AGHOSTICA DE

o a
l.‘.lu:i|||||:|.'."':_“:'-I!“?'l = Fecha: {é!MZJ-
 Neisa Panden Mieks D

rechido indiatiooes sabie ef propeta y peneficio de [ prusba, su inferpretacion. Rmitaciones y
s} riesgo v que he enlandico esias indicacnes

Cjue na recibida consajena pre-prusbs, activdlad por el profesional de 13 saiud, Dals canfrontamme
unn relecion @ M Sonocimignios pracicas, conductss, anies de realizarme las prushas

diagnoglices

Tanbian certiicn que dicha persona me brindo |@ aSRSOTIA ¥ QUG SEQUN Su compromiss, ela
tambian, me brindand una Duena Jsesona poast-pruaba (procedimiento meaante gl tual ne
grliegaTan M fesyiadas) y gue estoy de acuerdo con el process

Entigndo quo ip foma @e maegtra 28 valuntarna y gue puade ratrar M consentimienic i
cugiquUEl momealo deapuds de tomado el examen, asioy informado de las medidas que 3€
vamnaran en i confidencisiidan de sus resulados

He comprandiio as medidas de proteccian gue s& deben Womar pHa avitar expanaime a ia
infeccidn por ViIH

AoEpty .ﬁ hi BGER ——

Firmia cie ia parsona queen da ¢l consenbmianio:

Noimbre: L1256 MM::’:EL-H{!ZE S ———
e doluTloTTE e ——
Firmma: JHLS_G_.'. e e ——

Firma del asssor que realizo consjena:

Momihre: f/ ﬁﬂ...ﬁﬂﬁ_ﬂiﬂ'_ —— == o
cc g2 A Padesey
S AR s S

Mgea: 1R EnisiErilis (e ) Pop-priRcil eibrets ser evads 8 vabo por porvimnl epirenada ¥ extlelicpidss v dar

soifarmmean. odbthce s, frgkobo pideosncitl v renliear sty lades die sesiriia o Lis persinas con |eion & el
tectadis con @) VT o de caar denarroltando SIA

Camara T Ap i 23 -Sars L Usosle Ry EsLarLaanrfanl LRRRUR-CI U
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CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALLZAR LA PRUEBA PRESUNIIVA D DIAGNOSTICA D
HIv

Yo Wﬁ?’ éw . erilico Que b

recihido lI'I-I'_I:-_;'-I;..n:II‘.!*.“‘: sohe ¢ propdsdo y benaficio de |a prueba su ntedpretacion, firmitaciones 4
wif feggo y que he sntenhdo esias ndicaoones

(lea ha lEcibdo conssena pre-prueta, acivndad par @l profesional da la sahud, paa oo oeilanme
con relacion a mis conocimientos, praclices, conductas; anles de rmalgarme las Drusbas

Jiagnoshcas

Tambidn ceritico que dichia parsona me bnndo |3 asesolla y que segun AU COMPNUNTIED ella
bambin e Londard una Luena ssesoria post-prueba (procedimento medante & coal me
griregaidn Mis (esultados; ¥ que estoy oe acuendo con e proceso

Entiendo gus e toma de muestra =8 voluntana y que puact retirar mi consantimsanic g
cuakquisr momenio después de tomado & sxaman, asioy informado de las medidas que =&
tamaran =0 ta confidencialidad de sus resultados

He comprendkio ias medidas de protecoion g &6 deben lomal paa evitir exponeme 3 (F
Infeceidn por VIH

#rupio }H Mo prepic =

Firma de la persona guien da el consentimnients:

Waner Cuedct Colundo e T
ol 3%
Finma: T

Nombre: _Q.’i_
e K

Firma de! anesor que Meaiizo [@ consepra;

Nombre: o Wan Simenca = S
ce ,’;.L_,f" A Mo : o
Fme - 3% T o S —
Notn. 1 e s e s - pruehi deben ser Hevadam a calb pew siarigi] enirenmdo v calificads pus dar

Jformias i, edieeckan, apiwo peicosocial y venllaar weirvidides te deoomin i Tun personmy con femee & calar
Lintectndns ot of VH 1 o de estur desarmailando STDA

Camgea 74 fun 3 - 15 Heero Lan Wi
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HEALEA.FILLA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
H

II..-""
Cludad: Mﬂﬂg_ﬂ Fuhl;.ﬁf,m

ﬁ.&?ﬁif‘ﬂf‘_@{mﬂ"[g} —  cerixo que he

racibido indicaciones sobre el proposite y beneficio de Ia prueba, su inferpretacatn, imitacionss y
sU riesgo ¥ que ha entendido eslas indicaciones

Que he recibide consajeria pre-prueba, actividad por =l profesonal de |a salud, para oonfrontanme
con relacion a mis conocimientos, practicas, conductas. antes de reslizamme fas prusbas
diagnoslicas.

También certfico que dicha persona me brinde la asesoria y que segln su compromiso, eila
también me brindzra una buéna asesoria post-pruaba (procedimiento mediante e cual me
entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso

Entiends que la toma de muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimienta, an
cualquier momento despuis de tomado el examen, estoy informado de las medidas Gue s&
tamaran &n la confidencialidad de sus resultados

He comprendido fas medidas de proteccion que se deben lomar para avitar exponenme a fa
Infecaitn par Vi

Acaplo 7: Ho acapho =,
Firma de la persona quhend:d:rmmm:
ce.  loe3UOE 2SS

Firma: &IIEIEQ_&[ ﬂ'ﬂﬂ_d'('

Firma del asesor gue realizd la consejeria:
Mombro: . A Simertta, =

ce: _7_1" LT —
Flrma: f im&_ﬂljﬂ P

Nt Las conselertas pre v pos-prieba deben ser levadas a cabo por personal entrenado v calificndo pan i
infapmuacion, edpeacion, npoyo psicosocinl ¥ realkzar nctividades de anesari b (a8 personas con temaor i estin
Enfectadas con el VI o do estar desarrollando SEDA,

Coamamn 14 Ko, 3E - 15 - Bario Les Marnrdes

st e B BT PS AT “mlm
St Gordats Colantis e

23 535 05 5 -4 TO& GUT Adrmngeascamuanaiaed gov o - Caifusand pfesdiryeieee o
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CUNSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O [RAGNOSTICA De
HiV

:luumhf.'l’;?’ hﬂg ﬁ";.” Fechat ‘iﬁ‘;/f/”‘
Yo ﬂ’hﬂ ﬁuzmn e ——— e ——— b — cEfifd (e Ne

recbide hdicitienes sobre gl proposis y bensficio de 18 prueba, su mtérpretacion, lmiaciones
su NESgD ¥ nyE he enfenddo eslas mdicabiones

Clue ha resbids corsepetia pre-prugta, actvidad por & profesional oe [s salud, para conlfoniasns
con (Elacdr & = congaimHenlos. précicas, conductas. antes. o realiznrme las pneshias
diagnasias

TambiEn camiica o dicha persona me brindo li asesoria y gue segun su COTHNOTHEU thle

lambesn me brindaa sna buena asestria posi-prueba (procedimiento mediante & cual fie
anlegaran s resullados) y e esioy de acusdo con el procéso

Enfisnds U= (8 toma d2 muasira es valuniaris y que puedo ratirar. mi consentimenio;, an
sualquier momanto déspuss de lomado el examen, askay informado de las medidas qla se
tomardn &0 ta confidenpalidad de sus resultnoos

M comprendito @S nedilas ce praleonr que Se deben Gmar (3ar| evitan SxNponenme i in
Irfecean pod VM

A Jxl b BT

Firrma de la persona gulen da el consenmbento:

w-ﬂfﬁﬂ'{ Guzmauw S
L ¥ = Jﬂ 5?3:' q-;L__ - e A — s ——C
Firma: p.-':qﬂ':,!_ ﬁ“ihﬁw S By I ——

Firma del asesor que realizo @ consajsria:
Nombwe: AN Seenlo. . - o

e A o e
s o L0 SARAS S

T IR B A i R Wb e,
n - AN T T s sheguecmanhe o
i oTpooa Lokrmiess

A SR i THE UE g =|||"'||'¢H|r- BT F T gy B Carrag o il 3

/672

v pevie it debeer sor Horaddas o cabes puor pors mig ] entremedo ¥ calibimdo pare dai
apow pakcospel y resfizar octividades e parwarin @ 105 PeTsorr svll bttelhl @ eadidi
widectodas e £ VAT ey ik S tlesstrredbnnador S 1 1A



-f__-rer" ﬁfﬂﬂm -_:,:, » /ﬁf-'-'/:g:-’/ o
St é; = /iﬁf‘-'-'?.-f 1 445 ,g,,c_l

£
" /&’m

: ‘?’_.-" fﬂé?.q_fjr&_}&
| &ra ﬁm"ﬁ'a{

Tian  SMenca
ML
11' ﬂ""ﬁ’l‘. 3'3-‘_ %.-E

.....



67y

i
Qs camy

CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOGTILA Le
HIY

:mufﬂé"’ﬁ"‘% Fecha: fé.f_é*/ﬂ_

o @n\f% Eﬂmﬂﬂ ’ __ cerdco que be
recibido thcationes sobye i propdsio y beneficio de fa prosba; su interpretacian, imitaconss §
s nesgo y due he enfendido esias indicacones

e Bis recthicto consaisns pre-pruehs, actvdad por el profesional de sated, pada qonfroniamie
con relacion o omis conogaTientos, prachicas, conduclas. antes d= realizarme las puebas

diagndsticas

Tarmbhen carifics que dicha parstha mea Brindo la asescrka y Que SEQUN S COIMIPrImiess, eila
Lambign me brindard yria buena asesoria pest-prueba (procedim jenlo mediante &l cual ma
antregaran met EsLRaCos) Y que esioy de scuerdo con ef proceso

Entendn que i3 10ma de mussina 83 viluniana y que puedo retirar mi consenlinenta. an
cualouer momeanty despuss da tomado &l axamen_ esioy informado de las madidas yue e
tamaidn en fa confidanciaiidad de sut resultados

He comprendido las medidas 0@ profecaon gue & depben tomar para evital exponerms 2 |8
Infecorn por ViH

Algpla % b [N T em .

Firma do o persona quen ta ol pors Hitmisnto:

mﬂﬂﬂ‘m%&lﬂﬁnmaﬁa"ﬁL e - ——
P (== T E - ¥ — - S
Firma: Cmchumﬁqmm_, == -

Firma del asssor que mealizs B consojema.

Nombire ,_F,(ﬂ ~Ldan Simantoe B
cec P T B 17 U R
B ol i ¥ Y

smepirucba deten ser llevadas a cobw pon Pt g | cmtremado ¥ coltlicudo parn dar

Sgpafis | opin Sdverait i ilis ey h
¢ prlconacil v realianr actividedos de ascwaria a lns porsonas con Temor o xfa

imformmmen . odie i gy

lisfecindns con el NI o de elidar ihearrodlando SIEFA
Carernd s BT oR - DE0g wan Meo e f
L L L e Ladniete T e I o

vy o e 0 A il TEEED i ST T el | TR QO AT RS Rl T
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA H:EALIIAHILLA PRUEBA PRESUNTIVA O MAGNOSTICA DE

—1
el

cmm;ﬁm. Fﬂht:M@f

Yo ;}f.&lﬂ?'::*ﬁ‘l kA=A ﬁ;.}mﬁfn' —_ cerfco que he
recitdo indicaciones sobre el propdsio y beneficio de ta prueba. su interpretacion, imitaciones
su riesgo ¥ gue ha entendido estas indicaciones

Que ha recikido consejeria pre-pruaba, actividad por el profesional de ia salud, para confrontanme
eon felacion & mis conacimientos, practices, conduclas, antes de realizarme las pruebas

dtagnisticas

Tambian cedifics que dicha pereona me brindo |a asesoria y que segun su compromisa, elia
también ma brindara una buena asesoria post-prueba (procedimientoe mediante el cual me
entregaran mis resultados) y que estoy de acuardo con el proceso

Entiendn tque [a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento, &
cualquiar momento después de tomado el examen, estoy informado de las medidas que se
tounaran en la confidencialidad de sus resultados.

He comprendido las madidas de proteccion que se deben lomar para evilar expanerme a la
Infeccion por ViH

Acepln: }fr e T —
Firma de la persona quian da ¢l consentimiento:

Nombre: “Taed to Phoiae Saen®a ey ca™i
co:  1oda ads 34l
Firma: heana  Bobl.

Finmna del asesor guir realizd la consejeria;

e,

AONT.SAEAS —

Nota: Las consejerias pre y pos-pruchi deben ser llevadas a cabo por personal entrenado y calificady pura dar
i lrmacin. cducicitn, apeyo psicosocial y realizar sctividades de nsesorin o Lo personas con lemor i et
infectmdas con ¢l VI o de estur desarrolimdo SIDA,

Cigmnirn 14 Mo 2T 25 - Saeno Lag Werrodes sl sahague-conioba gox oo
Sirimeni Glwoibe Cokamibda k .

S 535 0554 - (4) TEEGE Y AdrangBesocorumanmldelgov oo Camiunrdieipyaino og
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HiW

i -ﬁ.ﬁﬂgﬁ-—ﬂ Facha: g?/ﬁb/ zoZt™

c Nl (o e P
Yo _El_; Mt e DT“% - @=rilico que he

recibido indicaciones sobre el proposito y beneficio de la pmel:.a su interpretacion, imidaciones y
54 riesgo v que he entendido estas indicacionss

Clue he recibido consajeria pre-prueba, actividad por el profesional de la salud, para confrontarme
con reiacion @ mis conocimientos, praclicas, conductas, antes de reshzarme las pruabas
diagnosticas.

También cerifico qua dicha persona me brindo la asesoria y que Segun suU compromiso. elia
también me brindara una buena asesoria posi-prueba (procedimiento mediante &l cual me
antregaran mis resultados) v que estoy de acuerdo con el proceso.

Entienda que la toma de muesira es voluntana y que puedo reticar mi consantimiento, &
cualguier momento después de tomado el axamen, estoy infarmado de {as medidas que s&
tamaran n la conflidencialidad de sus resultados.

He comprendido las medidas de protaccion que se deben lomar para evitar xponenne a ia
infeccion par ViFL

Acspio }f [ Tl o —
Flrma do iz p;]mn guion da el consentimento:

Nombres O 1N
o o

4 Q;’%tzmm L.BFEJ__:“ .

Fhrr-m: | ﬂmﬁ: 1

—

Firma del asesor que realizd a consejernia:
Nombra: CSTAEn Smenca

::m: /':;L'?:tr "‘/ #ﬂﬁ.zw-‘ahs__ . -

Mcstite | conseferfis pre v pos-procha deben ser Hevadas & cabo por personil entrenado y enlificado para di
infoericion, edicaciin, spoyo paicosodial ¥ redlizus petividiades de asesoria a los personas oon lemor o estar
inflectsdas con el VI o die ostir desarrollando STDA.

Cameare: ¥4 No  2F - 25 - farifo Las Wertodes A w1
Siuharne Criedibe Colymbia A it A

VAR 05 30 - 14) TRy ST Asmnifiesncmnumarratse] gy 00 - Cetumant sheid@valoe no
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

vo P }“.Lliﬂ‘lﬂl L Gﬂ_ : e gertiico que he

racibido indicacionas sobra el proposiio y bensficio de ta prueba, su interpretaciin, imitaciones y
i rigsgo vy gue he enlendide estas indicacionss

iy di

Que he recibido conssjeria pre-prusba, actividad por i profesional de la salud, para confroniarms
con felacion a mis conacimientos, practicas, conductas, antes de realizarme |as prusbas
diagnosticas

También certifico que dicha persona me brindo [a asesorla y que segun su compromiso, ella
tambiar me brindars una buena asesorla post-prueba (procedimiento mediante el cual me
enfregaran mis resultados) y gue esloy de acuerdo con al proceso

Entierds gue |a toma de muestra es voluntaria y gue puedo retitar mi consentimiento, &
sualquier moments después de lomado el examen, estoy informado de las medidas gue 82

tnmaran en la confidencialidad de sus resultados.

He comprendido las madidas de proteccion gue se daben tomar para evitar exponerme a |a
Infeccion por VIH

Beapio ‘T\ Mo@cepin

Firma de la parsona quien da &l consentimiento:

Nomere: POLA LEMA WNEDRANG WDRAIES. -
ce A OHA 60L. OG6 : _

Firma:

— .

Firma del asesor gue realizd la consejeria:

Nombre: Crabn wmapto ;
ccC: -2 ﬁﬂ&‘m — =
- T o A Y. SoA BAS . &

it Las consejerias pre y pos-procby deben ser Tlevadas g cabo por personal entrenade y calificado para dar
informacion, educacion, apino psleosocial v realiza sebividades de jiiearrin o i persohas con lemor o estas
wnlectndas conel Y HE o ile éstig desarrollndo SIDA.

2 et o] | T
mmma I8 hig 3 - 86 E1--l'_l'l Ean Meroeded s b B A AR inin] s ahagLin-codiaha, G co
ke 1 oodobss Colondi
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Ciudad: = "’r'-"‘";?..&;i".‘_ Fecha: t”é/if/i"-":
Yo lé%-’f?‘f”’ (%EL—_ e cerifico que he

racibido Indicaciones sabre el propasito y beneficio de ja prueba, su inferpretacion, imitaciones y
5U riesgo y que he entendido estas indicaciones

Clue he recibido consaiarla pre-prueba, aclividad por el profesional de la saiud, para confrontarme
con relacion & mis conccimientos, practicss, conductas; antes de realizanme las prusbas

disgnosticas

También cedifice que dicha persona me brndo la asesoria y que sequn su caompramiso, slla
\ambign me brindara una buens asesoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me
entregardn mis rasuitados) y que estoy de acuerdo con el procesc.

Entiende gua la toma de muestra es voluntana y que pusdo retrar mi consentimiento, &n
cualquisr momento después de tomado e examen, estoy informado de las medidas que se
tomaran en la confidencialidad de sus resultados

He comprendido las medidas de proteccitn que s deban tomar para avilar axponemms a la
Infeccion por WIH

Aeepie X _Np aBpin;

Firma de ki persona quien da el consentimiento:
Mombre: '.M HiA e -

ce: o034 B3
Firma: AN CANE _

Firma del asesor que reafizd la consejiria:

Nombee: y; .
ce: > - WRACO —E——
el fj ADNA. SA, BAS | ,

Mata: | as comseferis pre v pos-prucha deben ser levadas a cabo pd personl entrenado y calificado para dar
nformpebin, ducieion, npoyo psicosocial y renlizar actividades de asesorii o lus peersomas con temor i eshi
infactadas eon ¢l VI o de estir desarmobiando SIDA

ey 18 b JF - 25- Bmrso Lis beimooes
v meE T ASEiRel sabmgun-cordobio 5
T Cfindohin Gk s

T3] 530 [ BE . (4) TEE 95 87 Adminfreascynuiarainnl Qindon  Camosmei s eifliyanan i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNUSTICA DE
HIV

Ciudad: =< &aﬂ;.-—-w r—wha:i;' /J"{{E:f__

‘E:JM S3= f‘ffl’g_‘z' =3 . certifico que he

recibido indicaciones sohre &l proposito y beneficio :I_t: Ia pruebs, su ml&ri:mtan:iq:'-n. kil aciones ¥
sU riasgo y que he entendido estas indicaciones

Que he recibido consejes|a pre-prueba, actividad por el profesional de la salud, para confrontanme
eon felacidn @ mis copocimientos, practicas, conductas, anles de realizerme las prusbas
diagnosticas

También cerifico gue dicha persona me brindo la asesoria y que SEQUN SU compromiso, el

tambign me brindard una buena asesoria post-pruepa (procedimiento mediante & cual ma
entregaran mis resultados) y que asioy de acuerdo con & proceso

Entiendo que ia toma de muestra s volurtana y que pueda retirar mi consantimiento, an
cualquier momento despuas de fomada al examen, estoy informado da las medidas que e
wtnaran en |a confidencialided de sus resultados.

He comprendido [as madidas de protaccion que se deben tomar para evitar exponerme a ia
Infecoitn por VI

Acephs ’;K _ Mo acepio

Firma de fa perscna quien da el consentimiento:

wombre: Mielissa Caskhvo. foMps Alvarel o
ce:  loBAUERALE ==

Firma: Hﬂl“ﬁ&_‘)@}' — "

Firma del asesor gue reaflzd la consejens:

Nombre: " T Simance : R
cC: -,f( mm N -
Firma: _.--""-4’;L ﬂﬂ_{?ﬁﬂ\j‘ﬂf‘} =, 03

Noti: Las eaiiseperks pre v posspruchn deben ser levadas o caba por persomal entrenido y ealifiondo parn dar
trlormmcion. eoluic e o HTATRRYR ;‘L—'.ll:l.'l'_'n'_'-l..".lm ) realiznr activ itlaades de asew ik i s Per=anEs LUk biEErecd M esion
tafoctadies con el VIH o de estar desarrollamdn SIDA.

Caneig U4 Wi 2F - 2 - Harmm L KMormden

et EREH T HE] aidlile ;
Bahmyun Lot Cisamba i LT {114 salwigus g o
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el 1t BEAN RAFAEL
CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNUSTICA DE
HiW
s
Crudad; =<7 Fage )t 43 Fecha: /& 25

Yo 5F iy Cyeniler cariifice que he

recibidn indicaviones schee ai propésito v beneficio de la p{_LEﬁE . su interpretacidn, limitaciones y
su fesgo ¥ que he entendido estas indicaciones

Que he recibide consejeria pre-prueba, aclividad por el profesional de la salud, para confrontame
enm (Slacién 3 mis conocimientos, practicas, conductas, antes de realizarme las pruebas

diagnosticas

También certifico que digha persona me bnndo la asesorla ¥ que segln su compramiso, ela
tambian me brindara una buena asssoria post-prueba (procedimiento mediante & cual me
entreqardn mis resuitados) v que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que ia ma de muesira es voluniana Y gua puedo retirar mi consentimiento, an
cualquier momanto después de tomado el examan, gsioy informado de ias medidas que s&
tomaran «n ia confidencialidad de sus resullados

He compiendida las medidas de proteccion que se deben tomar para ayitar exponenme 3 la
Infeccitén por WiH

Acepto }C Mo ateplo.

Firma de la persona quien da el consentindente

vomtre: Dndy Paola Benitez Lyons

Firma: MJBEL’LZILE_}

Firma del asesor gue realizd la consejeria:

T Setonee.

Mambime.
;jm; /;2’/ :j} A B4, Sch BNS 1

Nota: | as donscierins pre v pos-proeha deben ser Nevidiv o cabo por personal entrenado v ealificada para dar
iformacion. educaskon, apoyo piicosocial v renllzar actividades de asesorin a las personns con W o estil
infuctados con el VI o de estar desaerol lando S1DA

Caiteta 4 Ne P0- 26 -Harno Las Morcsdes
i
st (ot Cokirnbla s pm T R tEs ahagun.candola gou oo

430 535 08 55 - i) T B 0T A iesaramimana e guy o - Cangmadanifyalog e




— ‘-lﬁsw RAFAEL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGROSTICA DE
HiN

cua 5 12 roctn: 26 /(LY

. e
: 5
Yo clive ‘/“'r_ dagme e A certifico que he
recibido indicaciones sobre el propisito y beneficio de la prueba, su interpretacion lEmilaciones y
su fesgo v que he entendido estas indicationes

Gue he recibldo conssjeria pre-prueba, aciividad per &l profesionat de ta salud, para confrontarme
con relacién a mis conocimienlos, practicas, conductas, antes de realzarme las prusbas

diagnoslicas

Tamitén certifica que dicha persona me brindo la asasoria y que segln su compromiso, ela
rambian e brindars una buena asesoria post-prusba (procedimianto mediants & cual me
antregaran mis resuftados) y que astoy de acuerdo con &l procaso

Entiendo que la toma dé muestra es voluntaria y que puede ratirar mi consentimients. &
cualquier moments después de lomade el examen, estoy informado de las medidas que s
tewnaran en la corfidencialidad de sus resullados

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar exponenme a ia
Infeccitn por ViK

Acepto X Iy —

Firma de la perscna quien da el consentimisnto:

Hmm;..ﬂf & 5’:‘3‘_{’:’3'.. Eﬁ"fferﬂ S

ce: €& 00350 030 . — —s ——

o ARG e T | = e

Firma del asesor gque realizo |a consejerial

Nombre: O, Swfenes

ce: F/L 7 ,:y( Wl — ——

Firnma! L‘}ﬁﬁﬁ!ﬁ r'.q':l"il:'&___ s _ .
Moda! Las conseferiay pre s wssprucho deben ser levadas a cabo por persomal entrenado ¥ calificadio para dar
inTosrmmiae ..|-.||1 ol i TRl AFIEwa |-|--.i|.“'||""_|'|"l..'i||| ¥ |'|‘-"'.I'||J.|"a.'|-f ik I'l'p'lll.jlll.lfh i sl wibrin o lak |'|"EI'-'-|I:I'|"IH_H- ST Dernisr @ estmn

infectadas con el VI o de estor desamolinndo SH0A.

Cptmry 14 Mo € 26 - Rawio L. Merceses
3 Wease AL AT ETRS RaFaun-coedoha i
=aitimnnr DOt Lommlin - i

530 535 05 56 W THRSE OF Apirur@msecaihaivalasl goy oo - Camusaralesflysison s
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGROSTICA DE
HIV

-
c.uum___ﬂ*‘f‘.f*ﬁf o Focha: “’_"5/_3':/ Zr
Y qut%f]'}r‘im‘? bﬂ-?ﬁf_ﬂ'ﬁ'ﬂt —__cerilico que he

racibido indicaciones sobre el proposio y benaficio da la prusba, su interpretacion, lmitacionss y
=y riesgo y que he enlendido estas indicaciones

Oue he recibido consejeria pre-prueba, actividad por ef profesional de [ zalud, para confrontarmea
can relacidan @ mis conocimientos, practicas, conductas, antes dia realizarme las pruebas
diagroshcas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromsa, ella
tambigén me brindarad una buensa esesoria post-prueba {procedimienta mediante el cual me
antregaran mis resultacos) y que estoy de gcuerdo con el proteso

Entiende que fa loma de muesta es woluntaria vy que puedo relirar mi consantimiento, &0
cualguiar momento despues de tomado al axamen, esioy informado de las medidas (jus a8
tomaran ¢n la confidencialidad de sus resultados

He comprandido las medidas de proleccion que se deben tomar para evitar exponeime a |a
Infeccion por ViH

Acepto: )EC Mo acagio

Firma de fa persona quien da el consentiniento:

Nombre: Yaaten tine U eemvo . . ]
P T 1.5k [y = = F s =, ——
Firma; Uniendine Uesmoos . 1 e

Firma del asesor que realizd la consejeria:

Mombro: O sl himoinc s
ce: o B S 1o K1 E— — L
i A T8 -Seh hs R

Mot L consejetins (e v pos-prucba doben ser Nevadas a cabe por persona! enfrenado y calificado pata dar
s, educicnn, apoye psacosocinl ¥ renlizm petividpdes de asesdrin o lns personns Con 1RMO o estar
slisctindits cum el VI o de estor desarrollando SIDA

Canerg 14 Ma 2F - 35 - Do Lee Mencedas

C : s e Cariiu RN Tl sahaf n-2andnbs grves
HBahaniin Thrclalin oty

130 535 O B () TEEORUT ssitrundonecamunarns sl gov oo - Carmmarralo iy e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HiV

Cluged: gqhﬂﬂﬂ{ﬂ Fecha: K'ﬁ;,{ifl_z_r

Yo h.‘."f.&[l'-_‘_ _é‘f’! 3_'3“"@' - _ ceifico gue e
recibido mdicaciones sobre el propdsite y bensficio de la prueba. su interpratacian, limitaciones y
51 riesgo ¥ que he enlendids estas indicaciones

{lue he recibido consaieria pre-prusba, actividad por el profesional de |a salud, pafa confrontamme
oon relacion @ ms conocimientos, prachcas, conductas, antes de realizarme 138 pruebas

diagnosticas

Tamibign carfifica que dicha persona me brindo la asesoria y que segln su compromigo, elia
también me brindara una buena asesorla post-prueba (procedimientc mediante el cual me
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tomaran en la confidencialidad de sus resultadas.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia 27 del_mes ~MHogo del afc 2025 se reunieron
aabel Heaa o Sami Bélkan represantante de la ESE CAMU SAN RAFAEL
WS y s Ecteada Lare
representante dew vt oW Accton Comurvillas Hanada ¢ delazona v del
municipio de SAHAGUN con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas
en el convenlo de prestacidn de servicios N” $8-007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAN
RAFAEL v la Gobernacion de Caordoba.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE

HIV
l:HII'J-tHJ:J'ﬂJ ”ﬂ ﬂﬂd‘['—{ Fecha: 2l— € - 2025
w e La I”'D_!l; Eiiﬂrd o HD 2 e cerifico que he

racibide indicacionss sobre & proposito y beneficio de fa prueba, su inferpretacion, imitaciones y
sil riesgo y que he entendido estas indicaciones

CQue he recbido consajeria pre-pruaba, actividad por el profesional de |a salud, para confrontame
con relacion & mis conocimientos, praclicas, conductas, antes de realizarme las pruebas
diagnisticas.

Tambien cartihice que dicha persona me brindo fa asesoria y gue segun su compromiso, elka
tambidn me brindara una buena asesoria post-prueba (procedimentc mediante & cual mea
antregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con al proceso.

Entiendo que [ toma de muesira as volurtaria y que puado retirar mi consentimianio, &
cualguier momento después de tomado el examen, estoy informado de las medidas que se
tomaran en la confidencialidad de sus resultados,

He comprandido las madidas de proteccian que se deben tomar para evitar exponenme a la
Infeccion par ViIH

ﬁupln...x Noacapto

Firmia de la persona quien da el congéntimiento:

ombre g Carlos Tucaddp haz
ce: 106 HEOFEE .

Firmia; ! R NS =

Firma del asesor que realizd la consajeria:

Nombie: y f-ﬁqééaf_ M'f_zﬁ 'E'Mﬂ
ce: /5;2__,,.:-'-’ _SDE

Firma:

Moot | b comrsefier b pre v pos-prieby deben ser levadas a cabo por personal entrenmdo v calificado pora da

informacion, educacion, apovo psitasocinl y renlizar setividades de asesorin o Tns personas con Wmor a esia
prfecdsiedny con el VI o de estar desarml Ludo SIDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

ﬂiudadﬁJ‘M ”ﬂi‘lﬁ ({ﬂ?_r Fecha:, &= 6- 2025
'fL-.'._-_:Fﬂihlﬂ.ﬂ \] A “ ax DUIH fi i — __certifico gue he

recibido indicaciones sobre el propdsito y banaficio de la prusba su interpretacion, lmitaciones y
5 riesgo y que ha pntenddo eslas indicaciones

Qe hie recibido conseleria pre-prueba, aclividad por el profesional de la salud para confrontamme
con wlacion & mis conocimientas, practicas. conduclas, anles de realzarme Bs pruebas

diagnisticas

Tamben cemfico que dicha peisana me brindo 1a asesoria y que Ssgun su compromiso, eka
tambign me brindara una buena asesoria pos!-prueba (procedimento madiants el cual me
erfregaran mis resultadoz) v qua astoy dé acuardd con el proceso

Ertigndo gue iz toma de muestra es voluntana vy gue puedo fetirar mi consentimianto, en
cualguier mamenta después de iomado el examen, estoy Informado de 1as medidas que sa
tomaran «n la canfidenciahdad de sus resultados.

He comprendido las meadidas de protecaion que s deben tomar para evitar exponerme a fa
Infeccion por ViH

Acepla 1';{ Mo acegio
Firma de la parsona gqusen da ol consantimienta:

H:Inhm:-.Tl.'.-ﬂ-:!.I{] v W Ik"\t'iﬂ‘!n.'.'." p{_}\ 1 c]k_ﬂ"}

ce:  \OOqYTIZT0 S S —
Firma; _E‘__ﬂ__ﬁrﬂ_h’_l_ju'-ﬁg ——— =

Firma del asesor gue realizd la consajarta: v
dsedn el Moz @J@éﬁ ¥

Wik

L
Firma: _- —
Mok L conrserian pre & pus-prucba deben ser [levadas a cabo por personol entrendo ¥ calificado para dor
informacidn, eduencian, mpovo peicosoeinl y realizor golividnoes de mwesorin n bias prerscmms Con 1emar acsimi

inteciadas cint el Yo e esiar desarmsibando STTA

CHreErH 14 RS EE - 8N - Bail Lis Memedss
o | AT WA RBECETIL Al Lanagur-oordoba Jov oo
S LN L gei e
10 4500 (55~ T4 TRE 8 Y7 ANTHKE SRSV TS QoY o - ity Eilgyohog o1




@W 1717
= r_{ L, cami)
" ':_' 5AN FﬂFﬂr‘.'

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HiV

cmmvfﬂ.J M‘“ﬁ&dﬁﬁ s A = &= 3BE
]
Yo ':Fﬂ ﬁ | é_lLﬂ-.DIﬂE:_ - — tlrtifich Yo hi

racibsdo Indicaciones sobes Sl propasito y beneficio da ia pruaba. su intarpretacidn, limitacionss y
sii flesgo y gue he enlendido asias ndicaciones

Que he recibido consejaria pre-prueba, actividad par & piofesional de la saled, para confrontanmes
con relacitn a mis conccimeentos, praciicas, conductas, anles de realizarme laés pruebas
diagnasticas

Taminén cenifico que dicha persona me brindo (a asesorla y Que s8gUn su compramiso, elia
también me brindard una buena asasoria post-prueba (procedimiento mediante el cual me
antregardn mis resullados) y gue estoy de acusrdo con el procasa

Entiendo que la loma de mussia as voluntana y gue pusdo retirar mi consenhmiento, &n
cualquler memanto después de tomado &l examen, estoy informado de las medidas que se
tomaran en la conlidencialidad de sus resultados

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evilar exponerme a ls
Infeccidn por Wik

AE.EPIEF Mo aceply ——

Firma de la persona guien da el consanlimiento:

vombee Farieth  Me i@ Dig 2

co: (1932286 E——— - o S
Firma: ﬁlle-_ﬂl A

Firma del asescr quo realizd la consejeria:

Mowbe | __jécufg;fﬁ’ Hg_ o Qaletal,
o et

Mubin: | a% conscperins pre ¥ pes-pruchs deben ser levadas a cabo por personal entrensdo ¥ enlihicado pam da
inforrncn, coecacion, opoyo pakcosoctal v realizar nofividodes de mesorin B s personas con lemaor i estar
infectdas con el VI o e estar desarmollando ST0A
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA REALIFAR LA PRUEHA PRESUNTIVAE O MAGNOSTICA DE
HP

Ciudad; ﬂLaJ_ Hﬂ?ﬂ £ [‘Iﬁt __I: Facha: _'Esf_:— E_—Eﬂ e e
Ya fﬂi.ﬁz " rbﬂm (¥ = _ cerihco que he

recibido indlcaciones ok o prnpt:srm y beneficio da |3 pn.rat-a T lMElrprE..aI:n!m lmiaciones y
5l resga y que he antandido estas iIndicacionas .

Que hi recitido conse@ria pre-pruaba, aciividad por el profesional de (2 salud, para confrontarme
con relacion & mis conocimientos, prachcas, conducias, antes da reaiizarme |as pruebas
diagriosiicas

Tambien certifico que dicha persona me brindo [a asesorfa y gue segun su compromiss, alls
también me brindara una buena asesoria posl-prueba (procedimiento mediante el cual me
antregaran mis resullados) y que esloy de acuerdo con &l proceso.

Entiendo que [a toma de muestra &5 voluntaria y que puedo retirar mé consantimiento, &n
cualquler momenio después de tomado el examen, astoy informado de las medidas que se
tainiaran en la confidencialidad de sue resultados

He comprendidao las medidas de proteccion que g¢ deban tomar para evitar exponerme a la
Infeccian por VIH

Acegio ':,f Mo ateplis
Firma de la perscma quien da el consentimiento.

Nomiee: JOIL  DOnn geee - _
ci: }32-".‘..'.1?_5-___ B =

Firma del asesor qui realizo fa consejeria:

Normbre: = IS%QM&H Wé‘fﬁ
/;L--ff T — 227/

Firma:

S | A5 GO [ET IS [HY Y |M |--p|-|:|:|'_l.1 debeii s Hevukis o cabis o 'H.'I sl entrenmlo ks calificad (R IE] e
i lormacion, educacion, npoyo psicosoainl v renltear actmy iades de asesorin o los personas con o 8 exlin
nifeciadas con el YiH o de estor desorrallando STTA,

Caiiiia 14 B I - 20 - Bamp Las Meicedad Bt " ki g oo
Safimfiun Lgndohe Colinmies
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CONSEMTIMIENTO INFORMADO PARA REALITAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE

HiV
—— Jm' amla ¢ Fighns_ Al f=1028
Yo _ L‘Jﬂ'WLh HE'_,E LCL E!ﬂf‘h L S _— _ cerifico que he

recibido indicaciones sohie el proposio y tren-efmrcl oe la prusba, su wﬂe:pm!amﬂ:n limitaciones y
EU nesgo y que he anlendids eslas indicaciones

Ciue ha r@cindo consajena pro-pruana, actividad por el profesional da ta salud, para confroniarme
con rélacion & mis conoomientos, prachcas, conducias, anles de realzarme las prusbas
dignasticas

Tamien certifico que dicha persona me brndd i3 asesonia y que segun su compromiso, olis
tambign me brindara una buena asesoria post-prueba (procedimienio mediante el cual me
entregardn mis resuftados) y que astoy da acuardo con el procesa.

Entendo gua 3 foma de muestra &s voluntartia y que puedo retirar mi consentimiento, an
cualguier momento después da lomado al axamen, estoy informada de las madidas que se
tomaran an la coffdancatidad de sus resultados

He comprenddo las madidas de proteceion que se deben tomar para avitar exponerme a la
Infecoidn por VIH

.
Acerio . No aceph

Firma de [a persona quien da ¢ consentimiento.

nombre: DOCULS Megia  Ya e g o .
ce: -:?' E :hg 335_;‘_ — — = =
Firma: __DErves_ hieg i e e

Firma del asesor gue realizd fa consejoria:

Momibra:

Firma: ,/'/’9_ LA
Mot Lms consegers peg 3 |'H:-~\.-|'h'IJ.|.‘|'.IiJ deben ser Hevidas & cabo por persennl enlrenndo y califiemde puren dar
mformuacion, educacion, apove psicosocial v realize sotividades de dsesorin @ las personas con lem o estar

infectudas com el VI o de estar dessrrollando SHVAL
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CORSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O [HAGNOSTICA DE
HiV

I::h.nduu:w[ ﬂri.\J. [ﬂl_..-{r;-{_r\lljﬁj Foche; 21— 0202
Yo Litd ;&Aﬂ r.?LLE-, F'uilfﬂ P{ﬂffliff Ay certifco que he

recibido indicaciones sobre & proposito y beneficio de la prueta. su interpretacidn, kmitaciones y
su riesgo v gue he entendido estas indicackones

Que he rechido consajatia pre-prusha, actwvidad por el profesionad de la salud, pam confrontamme
con relacién & mig conotimienios, practicas, conductas, antes de realizarme las pruehas
diagndsticas

Tambsgn cenlifico giue dicha persana me brinda k8 asesoria y que segun su compromiso, ella
tambien me bnndard una beena asesorla post-prueba (procedimiento mediante o cual me
entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con &l proceso.

Entiendn gque 1a toma de muastra es voluntaria y que puadd ratirar mi consentimianto, an
cualgquier momento despues de tomado el examen, estoy informado de las medidas que se
tomaran @n la corfidencialidad de sus resultados

He comprendido las medidas de proteccidn gue se deben tamar para evitar expongnme a ia
Infeccion por WViH

Aompta }ﬂ Woacepta

Firma de la parsena quien da el consentimiento:

Mombee: Do ddetdis M fia.

ce: RESPITECE )
Fima: _ Dvdde s ded st gaa ]

Firmn del asesor que realizo la consejarka:

Mads: |as cofseferius pre v pessprueba deben ser llevadas a cabo por persomnnl entrendda v calificade para dur
inlormacitn, educae i, mpoyo peeososinl v renlizar sctividades de sscsorin o bl personis con iemor oesl
infectadie: com el VIH o de estur dessrroHando SEA,

Larein T N S 20 - Berme Lgs Mgimsilss
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DHAGNOSTICA DE
Hiv

e o0 Jlana da § Facha: 21~ B 2B25

Yo _&{ﬁ:ﬁ“ L/_dﬂm ceftifice gue he

recibido aniones cobie Bl proposio y beneficio de la prueba, su inferpratacion, imitaciones y
su nesgo ¥ que he enlandido estas Indicacionas

Qe ha recibido consajera pre-prueba, sclividad por @l profesional de 2 salud, para confrontamae
con relactén @ mis conocimientos, practicas, conductas, anles de reslizaime las pruebas

diagrosieas

Tambign cerfificn fque dicha persona me brindo la asesoria ¥ que segln su compromiso, elig
tambsen me bondard una buens asesorla post-prugba {procedimisntc madiante al cual ma
entregaran mig resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso

Entienda gue lé foma de muesira es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento, an
cualguer momento despues de lomado al examean, esloy informado de las medidas que s&
tomaran en i confidencialidad de sus resultados.

He comprendido las medidas de proteccdn gue se deban tomar para evilar exponenne & la
Infecaidn por WViH

ﬂl:l!'n‘lu% Mo acapdo:

Flrma de la persona guien da ef consentimisnto:

Hmnm-_Q[@_ﬂ__ Uﬂaﬂd“fﬁg : ==

oo .-';i".f.?ﬂ 725 YoF =

Hm:%ﬁ%z . — . —

Firma del asesor que realizo la consejena;

\&ﬂ-{aff % Eﬁ_ (bbb,

Noat: Laes cumnejer ias pre v pos-provha deben: ser [Fevados o calw por personal entrenado y. ealiheado para dleir
imfrmuion, educacion, apoyo psicosocial y realizar actividades de ascxorin a lus perionas con temor & estar
infeciadas con ¢l VI o de csinr desarrollando SIDAL

Camean 14 By IF - 25 « Hmrip L Beredes
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
Hiw

Cintlad: Glﬂ" i’ Jﬂ_'f']ﬁ CLLE Funa__‘-'if_tfz:waﬂ'_
Yo Mf_ﬂﬂfﬂ_‘ﬂ Ad 2 cerifico que he

recibido indicacmnes sobie & r:-rapﬁsﬂ: y beneficio de fa nrunba au mnferpretacian, imdacionas y
S riesqo ¥ que he entendido estas ndicaciones.

Que he reciido consejerla pre-prueba, actividad por al profesional de la salud, para confrontarme
con ralacidn a mis conocimientos, practicas, conductas. anles de realizaime |as prusbas
diagrasticas.

Tambien certifica que dicha parsona me brindo [a asesoria y gue segun su compromiso, oila
tesmb+&n me brndara una busna asesoria post-prueba (procedimiento mediante &l cual ma
entregaran mis resultados) y gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entendo gue i3 toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consantimianio, en
pualquier momento después de lomado el examen, estoy informado de las medidas que se
tomasan en la confidencialkdad de sus resullados.

Ha comprendido fas madidas de proteccion que se deben tomar para evitar exponerms a la
Infeccion por VIH

AcEpho ﬁ Mogstepho
Firma de la persona gquien da ef consentimisnto:
veis: MHenelon Gomeq

Firoma: RELELE S ‘_,_,:"l —

Firma del asesor qui realizd la consejeria:

Nombre: 7/ _igﬁfﬁ QEH épdt?—a&i?

Mot Las conscheries pre v pos-prucba deben ser levadas a cobo por personal entrenado v calificiado para dur
infomeaeion, educacion apoyoe pspeosocial v renlienr petividades de asesonin @ as personme con femor i estar
infectsdas con el Vi o de estar desarmallondo S1DA.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
MV "

Eiudan:J&L“g_t"H d ‘Q,j Fechn: ._-E.’_'._..‘___'_ 6 i ZEEJ'

Yo LL'&LE _J‘;‘\.—':‘ (T4 Jﬂi'Q Ljﬁﬁtﬁ - . cerlifico que he

recibido mdicacones sobie el proposiio y beneficlo de la prueba, su inlerpretacion, limitacicnes v
sU resgo ¥ gue e enfendido estas indicacionses.

Que he recibido consaena pre-pruebs. ectividad por & profesional de Is salud, para confroniamme
con Iefacon & mis conocimientos, practicas, conductas, antes de reailzarme las pruebas
dingrosticas

Tambien certifioo que dicha persona mea brindo |a agesoria y que sagun sU compromiso, elia
tambign me brindara una busna asasoria posl-pruaba (procedimiento mediante &l cual ma
entregaran mis resultades) y gue estoy de acuerdo con el proceso

Entendo gue (8 toma de muestra es voluntana y que puado retirar mi consanbmiento, an
cualquier momento después de tomado el examen, estoy informado de fas medidas que se
tormardan an la confidencalidad de sus resuttados:

He comprandida las madidas do proteccion que se deben tomar para evitar exponemme a la
infeccian por WiH

.l!l.::ui:-:ll.'-:..:'r’f.-:J Moacepin

Firma do ka persona quien da &l consentimiento:

vombre: VO b1 S M@m‘iﬁeﬂ Hererz, -

e LMSE [STF T - ————
45 muepTE ﬂrﬁ-rﬁ

Firma:

Firma del asesos que realizd s consejeria:
Tsebel @J Af'?ﬂ?

Moimibara -

A

Firma:

sdutar Las consgieriios pre v pos-pricba deben ser levadis a cabo par personuel entrenada v calificado para dar
informocion, edicagion, TR ;1-."_-|,|t.n|;|n| y real e petisddades e psesaorln o las [eETREOES S0 termi @ Eslir
infoctudas con el VI o do esar desarrollando SHDA.

(=ETIE T4 Mo FE - 20 - Hirnp Las Memsie
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CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIW -

Ciudad: :vLCLS 1h]'l:’ll Wl cj o 5 Fecha:. 2| = & - 2025
¥ L[‘.E.ﬂ"‘nj @ﬂﬂiﬂ.ﬂﬁﬂ certifico que he

racibido indicacionas sobre gl proposto y benehcio de la pruata, su interprelacion, imlaciones y
sU rigago y que hie enlendido estas indicaciones

Que he rechido consejeria pre-prueba, aclividad por el profesional de la =alud. para confrontarme
gon alacion 3 mis conocimientos, practicas, conductas, anles de realizarme las pruebas

diagnosticas

Tambuén ceifico que dicha persona me brindo [ asesoria y que segun su compramisa, ella
tambiin me brndara una buena asesoria post-prueba (procedimianto madiante &l cual ma
enfrogardn miz resulisdos) y que astoy de acusmo con & proceso

Entiendo gque @ loma dé muestra és voluntaria y que puedd rehirar mi consantimienta, en
cualguar moments despues de lomado el examen, asloy informado de las medidas que se
tamaran &n (3 confidenciahdad de sus resultados.

He campranciio las medidas de proteccion que s& deben lemar para evilar expongnne a la
Infeccion par VIF

Acapla '}f Mo acsn

Firma de la parsona quien da el congentimienta:

Hmm:__ﬁ;Eﬂlﬁ.-_.Ea;hE'fca = = SRS
ce: ApGa¥bi i g - — R
Firma: MenTS Qalnec0 -

Firma del asesor que realizo L consejeria:

- - bsahkel Mz Calids
cc: f;f‘ - 5 3 48 B

Nota: 1ot consejeriag pre v pos-prucha deben ser Hevadas o caba por personal entrenade y ealificado pars das
i fisrmecic, euuedg i, apoy o paicoso ial v realizar activ idmdes die asoworin & I [PEFRIEES CON BTOT 3 el
intectadis con el VI o de esisi ibesarmollendo SI0AL

Larerg 14 ko ,"l_q bL .'.1r||.::1:|=;| rflm GRRCSTIENITIS! SahBgur-Eoniutil pon <o
vy Cdhndatin INCgh
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DLAGHNOSTICA DE
Hi

Cludnd: f‘j"?éq m_ Fﬁhl_'?_{/ﬂ_ﬁ’__/-_‘?-J

Yo .'ﬁf{j"’{}. .@SAJLfQﬂ'ﬂ H——r— certifico que he

recibidn indicaciones sobre 8l pra o y beneficio de {8 pruste. su interpretackon, Enmilaciones y
su riesgo v que he entendido astas indicaciones

Ous he recihido cohseleria pre-prueba, actividad por el profesional de 1a salud, pata confrontamme
con retaciAn a mis conogmentos, pricticas, conductes. antes de realizarme las pruabas

diagnasticas

Tambign certifica que dicha persona me bnndo la asesoria y que segun su compromisa, elia
tambigén me brindard une buena asesoria post-prusba (procedimisnto mediante al cual me
entregardn mis resultados) y qie estoy de acuerdo can el proceso

Entiende gue 12 toma da muestra @s voluniaria y que puedo ratifar mi consantimiento, eq
cualgukar momento después de tomado el examen, astoy infarmado de [as medidas que se
tomaran en la confidencialided de sus resullados,

He comprendide las medidas de proteccion que s dabean lomar para evilar exponerine a la
Infaccion por VIH

Areplo )‘\..-‘-.I-:l Breplo.__

Firma de la persona guien da & consantimienta:

Nomive: festro oy Jyons .
CC: i ;'?_'E.’.E"_? A : - e
Firma: M"?‘ -

Firma del asesor gue realizd la consejerta:

Nombre: 7/ _Bu{éi’é' i‘fl{'@ Ze C?_@j’ frd é? 1

Mista: Lits eotscperian pre ¥ oos-pruchu deben ser Hevadas a cabo por personal enteensdo ¥ calihicado parn dor
Plarrmmeion ediecicion, apovo peicosocial v renlizar potividades de a=tsoria o L5 persitis goir temir @ estar
infeciadas con el VI o de estor desarmilanle S1DA.

Cameiz T &y, 2E - 25 - Hurnid Lan Mercedes
A ALATATREERE e sl -oeie ot
Sl ComGe Dokemliln i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

::iud-u.iﬂ .fj"rf-'? £ Ed‘?’;ﬂ recha:_ 2./ O -2 5

F
Yo _Hﬂ Fige f E&Eﬁﬁﬁ?!’— —— ceriico que he
raciido [ndicaciones sobre & propdsito y beneficio de la prueda, su interpretacion, imilaciones y
su fesgo y que he entendido astas indicackonas.

Que ha recibida conseseria pre-prueta, actividad por el profesional de fa salud, para confrentarme
con relacidn @ mis conocimientos, précticas, conductas, antes de reaizarme las pruehas
diagniaticas

Tambign cerifico que dicha persona me brndo ia asegoria y que sequn su compromiso, elia
tambien me brindars una bugna asesoria post-prueba (procedimianto mediante al cual me
antregaran mes resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso

Erliende que |2 toma de muestra 85 voluntaria y que puedo retirar mi consentimienta, &0
cualquiet momento después de tomado el examen, estoy infermado de las medidas que s&
tomaran en s confidenciaidad de sus resulfados.

He comprandido ias medidas de proteccitn que se deben tomar para evilar SXpEIBIME & la
Infeccian por VIH

Acepto }": N aceplo
Firma de la persona quien da el consantimiento:

Hmm:_H_-EEﬁEﬂ.’ _EﬁcﬂLﬁf‘ e i
cemtt M@212D50Y
et =Mansal seobar Sonthez

Firma del asesor que realizd la consejerka: |
- Asoled Heze CodleIa s
o P =

Mombre:

e/ a—

Nota: |as comsejerizis pre 3 pos-pruche deben ser llevaidas a caba por personol entrenado y colificadi: para dar
bt ot o, exdikcucion, apoys pricosocial ¥ reaiizar 6ey idndes de asorin p lis persmas gof lemor o estar
sifeciadas con of VIH o de estar desarrollando S1DAL

arers 18 He 7= - 75 - Bnjly Lad Meioeoes olngis s
i Lk lmlmul‘ -Ih.}l.ll—ﬂ:l L] |FH-'I.I.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV

Eilliad*t,[_ﬂ.i “ﬂ‘dﬁ’l—&ﬂj Fﬂhn:__z_lr_nﬁ{g_'_ ?’E}EE :

Yo 1O &£ PEI‘EJJ’H, . -M-E-&E — cerifico que he
raeiftlo Hdicecionas sohre £ proposito y beneficio de |a prueba, su interprelacion, limitaciones y
su riesgo y que ha entendido estas indicaciones.

Clue he recibido consejeria pre-prueba, aciividad por el profesional de ta salud, para confrontaime
con relacion & mis conocmientos, practicas, conductes, antes de realizarme las prusbas

diagnosticas

Tamisen certifico que dicha persana me bondo la asesoria y que sequn eu compromiso, elia
también me brindara une busna asasoria post-prueba (procedimiento mediante el cual ma
entragarin m:s reaultados) y que estoy de acuerdo con &l proceso

Entiendo que s toma de muestra es voluntaria y que pueda refirar mi consentimiento, n
cualauier momento después de tomado el examen. estoy informado de las modidas ques se
tomaran an la confidenciatidad de sus resultados.

He comprandide l3s medidas da proteceitn que se deben lomar Fadia evilar exponenme 2 la
Infeccitn por WiH

Aceplo ?:: Mo aoeplo__

Firma de la na quien da o consantimiento:

Mambre: | ﬂi.ElEﬁﬁ_‘p ?E.-'*Eifr"* Huﬁ
- ﬁﬂl 7 ! : =
Firma: o A .

Firma del asesor que realizd la consajerda;

ce: A SF BOING

Mot | a8 consejerinn pre y pros-prichin deben ser Hevadas o cabo por personal entrenmdo y calificado para dar
i, edeeacion speyo peicesocial ¥ realizar sciividades de asenirin § 1y persones cun Wnor o eslar
infectadas con e VI o de estar desaemllondo SIDA.

Cwresn T4 Me 35 25 Eanin L Msmedes
W BRI RT R e | aa el ok i
S un Cnmiaha ekt ‘ b s
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CONSENTIMIENTOD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNGSTICA DE
HIV

Eiudnd;léy_g Jr.[ o Moy CLL'?I Focha- _.-z_f ’_‘f;_'ﬂiﬂ_ff :
‘i’:rl«.‘-"ﬂ‘ﬁ. Eghm —__centifico gue ha

recibido indicaciones sobia &l propbsito y beneficio de la pthu.';l:nﬁu inferpretacion, limilaclones y
54 riesgo ¥ que he entenddo estas indicaciones

Que he recibido consejeria pre-prueba, actividad por el profesional de la salud, para confrontanme
con relacion 3 mie conocimientos, practicas, conductas, artes de realizarme las pruebas

diagnasticas

Tambien certifico que dicha persona me brndo la asesoria y que segln su compromiso, elia
tambin me brindard una buena asesoria post-prugba (procedimiento mediante &l cual me
antregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso

Entiends que |5 toma de muesira os voluniana y que puedo retirar mi consantimiento, &n
cualquier momento despusés de lomado el examen, estoy informado de las madidas que se
tomaran on la confidencialidad de sus resultados.

He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para gvitar exponenm= a la
Infeccion por VIH.

Mﬂ-‘-.tf' Mo EcEpo_

Firma de la perscna quien da el consantimiento:

e Lovs Esbada ldavo
e OBFYTEZISE : =

Firma: %

Firma del asesor que realizd la consejeria;

Nombre: " _[g«é;.:ﬂ_;lﬁgw _(‘3 .

Mt |Las cosrsejerias pre v pos-proebn deben seor Hevadas o cabo por persamal enteenadn y-calificado pars dar
ifarmacion, educucion, apoyo peicosoclal y renkizar setividades de ndesorin s Ins perionps con bemaor o estar
infectadas con el VI o de estar desarrollando S1DA,

Camooen 34 Noo 2E - 26 Bairio Lan Mertedes
e SRS arn manrtas A ghAd b cAlABES
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA FRUEBA PRESUNTIVA O DINGNOSTICA DE
HIV

EquEild:DLﬂ.S_J! {"-'1 et dﬂ'_! F-mELr_ﬂ&_EQEE
*mf:..'n.ﬁtﬂ il 'i.:btf:ivu? Ced . cefifico que he

recibido indicaciones sobre & propdsiio y beneficio de la prueba, su inlerpretacicn, limilaciones ¥
su riesgo y que he emandido eslas indicaciones

j SAN RAFAFEIL

Que he recibido consejeria pre-prueta, actividad por el profesional de la salud, para confrontarmne
con relacisn 3 mes conocimientos, practicas, conductas, anles de realizarme las pruebas

dlagnoslicas

Tamhien certifica que dicha persona me biindo la asesoria y que segun su compromiso, slia
también me brindard una buena asesoria post-prueba (procedimiento mediante ef cual me

entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con &l proceso.

Entiendo que Iz toma de muestra es voluntana y que puedo retirar mi consantimiento, en
cualquier mamento después de tomado el examen, estoy informado de las madidas que se
fomaran on la confidencialidad de sus resultados.

He comprendido las medidas da proteccion que S Ceben lomar para evilar expaonarme a la
Infeccian por VIH

Azeplo ?{. Mo aceple.

Firma da la persona quien da &l consentimiento:
Mambre: S hel cin ’.Q_:LFL‘.E e

1 e AT o
% et Bl . |

Firma del asesor que realizd la consejeria:

Nombra: - jﬂﬁ.ﬁdui / >y | fatceds
: # s vl ey g

Mot Las conscfering pre v possprocba deben ser Hevadas o cabo por personal entrenado y ealificado pars dar
tformacion. edicicion, apoyo pricosocial y renlizag pepivicades de pseaprin i lan periong eon temaor o estor

Tellctncls con el VI o do estor desarmollando S10A.

Wil
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNGSTICA DE
HIV

cndat 4 g Hamadas fechue 2 - & 225,
Yo Eﬂ&ﬁ i Mﬁﬁdﬂ .rbﬂmi ""-1"-”2*2._,7 . cEMICD quE hi

recibide indicaciones sobre &l propdsito y beneficio de la prueba, su interpretacian, imitacianes y
U Fiesgo ¥ fue he entendido estas indicaciones

Que he recibide consejeria pre-prueba, actividad por el profesionzl de |a salud. para confronlame
con felacien @ mis conocimientos, praclicas, conductas, enies de realizarme las pruebas
diagnosticas

También cerifico gue dicha persona me brindo |a asesoria y que segun su compromiso, alla
tamtién me brindard una busna asesoria post-prueba (procedimianto mediante e cual ma
sntregaran mis resultados! y que esloy de aclerdo con &l proceso

Entiendo que 12 loma de muestra as voluntaria y que pusdo retirar mi consantimiento, &n
cualquisr momento despuds de tomado el examen, esloy informado de las madidas que se
tornaran en la confidenciatidad de sus resultados:

Ha comprendido las madidas de proteccién que se deben lomar para evilar axponanme 3 la
Infeccion por VIH
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CUNSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESLINTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV
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su resgo 'y que e entendido estas indicaciones

Que he recibido consejeria pre-prueba, actividad por & professonal de 1a salud, para confrontanme
con isacitn @ mis conocimientos, praclicas, conducias. anies de regizanme las pruebss

dagnislicas

Tambian cedifico que dicna persona me brindo |3 asesoria y que segun su compromisa, elia
tambiEn me brindard una buera asesoria posi-pruebs (procedimisnio mediante & cual me
enttegaran mis résuftados) y que estoy de acuerdo con el proceso

Entiende que la toma-de muesta &% voluntara y que puedo retirar mi consentimiento, an
cualguier momento después de tomado el examen, estoy informado de las medidas que s&
tormmaran on la confidencialidad de sus resultados.

He comprendido las medidas de proteccion que s& deben tomar para evitar exponerme & [a
Infeccion par ViH
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CONSENTIMIENTD INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O DIAGNOSTICA DE
HIV
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con IBlScion @ mis conocimientos, practicas. conducias, anfes de reaizarme [@s pruebas

diagnosticas

Tamean cerifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su COMpromiso, eila
tambign me brindard una buena asesoria post-prueba (procedimiento mediante &l cual me
mntregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con &l proceso

Entendn que ia loma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento,
cualguier mamento desgués de lomado el examen, esloy infarmado de lag medidas que se
tomaran en la confidenciatidad de see resultados.

Ha comprendido las medidas de proteccion gue-s& deben tomar para evitar esponerme a 3
Infeccidn por ViH
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| EJ’ La i I ACTA DE CONCERTACION »
ﬂ &
SAN BAFAEL | CONVENIO INTERADMINISTRATIVO ...
By e st gmen) i i waind M= 35*00?-2&25 o mﬂ:ﬂ“
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
El dia 2E&  del  mes L avyo del afic 2025 se  reunieron
Lsa bol Heza &:I"i‘ﬁLii?ﬂ representante de la ESE  CAMU  SAN  RAFAEL
v Yazraina RPamos Alad reprasentante  de
r de la zona _ yerer| del municipic de SAHAGUN zon &l

objetiva de realizar [a concertacidn de las actividades definidas en el convenio de prestacion de servicios N° 88-
007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAM RAFAEL y la Gobernacidn de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguiantes;
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:
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rL ACTA DE CONCERTACION /7 .
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

E| dial% st del aflc 2025 se reunieran

representante de la ESE CAMU SAN RAFAEL
¥

representante de e de la zonal N oLy de|
municipio de SAHAGUN con &l objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas

en el convenio de prestacién de servicios N* $5-007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAN
RAFAEL y la Gobemacidn de Cdordoba.

Las actividades a concentar son las siguientes:
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Yo, J,r cad [liar . identificado con la Cédula de Ciudadania N°
LIOZ. B35. 048 . en Representacion del 1 PRUXE4H .
certifico que Mna ferpnn He ruamrrealize Joipoace soeee Jacraeon Haens

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad & insumos para la
actividad.
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!H:DIJIEE de 2025

FIRMA: _| wodn Oz
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EJE: Atencion Primaria en Salud
ACTIVIDAD: Jomadas de capacitacién de 2 horas de duracidn dirigidas a las
geslantes y madres lactantes para capacitarlas sobre Lactancia matema exclusiva
durante los primeros seis meses de vida y con alimentacion complementaria
adecuada hasta los dos afios de edad o mas.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
El dia Q del mes £ al| del afio 2025 se reunieron
":-F‘:;E;r 10 (mokserte) representante de |a ESE cmu SAMN RAFAEL
¥

representante de ' ' de Ja Zona Yo ra ,f del

municipio de SAHAGLN con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas
en el convenio de prestacién de servicios N° §5-007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAN
RAFAEL y la Gobernacidn de Cordoba.

Las actividades a concertar son |as siguientes:

Actividad I(p‘ la ©
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|
| |
Eje/Dimensién | a1
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Fecha propuesta
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i'bhﬁewanilﬁmﬁ Eﬁt'ﬂ Eu,‘_’f—ﬁ A el SE T_'E‘{J'-LLLG
‘ bar ‘P:%& o del vechor Y €0 v N Con
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Se da por terminada la reunidn con la firma de los participantes:
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, tl{m £ ;ulLl_ﬂ. Ig‘“—ﬂ{ﬁmﬂ . Mentificado con la Cédula de Ciudadania N*
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, /‘? fﬁﬂ J'r { & //'étu’gf .-’-"f".:-uf’ft , identificado con la Cédula de Ciudadania N*
S/ 946 3% en Representacion del 2 & Jos Janeoas .
certifico que Se1g o @?‘u YTl realizo C‘.'ur‘fc- Desera :

en un espacio pﬂlﬂm del municipio, garantizando seguridadiﬁr insumos para la
actividad.

rﬂ-
Para constancia se firma en - htﬁ-f?ol-"*r a los ﬁ dias del mes de
Juniio  de 2025 J

FIRMA: /o il s
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Hlbe fuz ok /3. identificado con la Cédula de Ciudadania N°
i/ FECcO3IP . en_Representacion del f & faz Jlnnedas.
certifico que : realizo <oclo ,i:f_:t;( <5

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

Para constancia se firma en 51:; hs‘i;ﬂ a los I dias del mes de
i de 2025 7
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia E,',q' _del mes C{‘-‘ Tﬂﬁ"‘?ﬂ del afio 2025 s& reunieron

Sex =\ ol rrre representante de la ESE CAMU SAN RAFAEL
y
represeniante de delazona oo | del

municipio de SAHAGUN con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas
en el convenio de prestacion de servicios N” §5-007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAN
RAFAEL v la Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las sigulentes:

Actividad 1 . ] 3 S
o) ProwoyUer {{ reaWiar £ JﬂTﬁﬁd@?
Cl:;— ackvidad E’ﬁiﬁl“fﬂ

Ej.n]_ﬁ"iiﬁn | _}TJl_t vy LN O W pl'l'-'l_ L Ty 2 el-"-'l 5"::'- L—U CJl

Fecha propuesta

Julﬁ'l..ﬁl '3; L\__.’S_:, é‘

Se ujh‘ifu:urcq Grod, Co gt dlﬂi ﬁ't[@{m;
L-| Cernod

Mecesidad de
apoyo logistico
Necesidad  de

talento humano

LAEEML‘L"D—CJLD vy _E EL_:'-‘L{;* Ceaon E‘(E;‘Cﬂf

Observaciones

Se da por terminada la reunidn con |a firma de log paricipantes

Nombre: | Sevg 10 Gutrevtez | | fige Jue fButs (Bl

Gacasenie (1 3C A L66 | cusama | 57946 038

Entidad: CO’-‘"U -Sr;r.:-zﬂ"ﬁﬁﬂf? Fatia: FE . L J.r’ciﬂﬂ ola <

e 304683 5399 | Meen *| 3013318992
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, gf,c?{a"»‘r é#r.‘ﬂ{z) f-‘_i-}f’ red . identificado con la Cédula de Eiucfadania M

-7 . en Representacion del Lara, -:-'r.:r e .
cerifico que S50 Guhf IT€2  realizdé &1 cduL k= [,
EN un espacio pubh’cu del municipio, garantizando aa-gur::lad e Insumos para la
actividad.

Para mnslancua se firma en §9ha§|5iﬂ alos D dias del mes de
Vi O de 2025

W

FIRMA:

CEDULA &E clﬁn%mm: = ﬁf%{z i
CELULAR: Z/2s5572¢4

= PR, = 15704 TO BF0 - 00 BOGG & 0 B5T
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Yoi f_ﬁ_‘f_é'.w’ ot mdpd W by, identificado con la Cédula de Ciudadania N°
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