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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO Xt ¥ PROTECCION SOCIAL
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Slacepto( X )  NOacepto( )larealizaciénde lapruebaripida: (@) VH (@) Sifiis (@) Hepatis8 () HepatitisC

Yo, \i\m U m mun\\\q 3\ identificado(a) con (L 3
No. \ certifico he leido 0 se me ha brindado Informacion sobre el Consentimiento
Informado; noect 0s relacionados con el pmpbsiw y beneficios de la(s) prueba(s), su Interpretacién, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su

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

Qwheredbidowonmdbnrelxiomdacmumaebadpidapanxh:vorefmmlmwmocmrdxmapucnasycmm antes de realizarme
1a prueba rapida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepmthlohepatlmc En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
tico 0 que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con

la ruta de atencion al prestador o me tomardn un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI ( X)NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la Institucion que realizd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnosticas y/o
cutummmumnhccmalosmvldosdenw SI(X) NO( )acepto canaltzacién y acompafiamiento por parte del servicio comunitario y/o
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales.

Ennz:gxeptud acompafiamiento, mi numero telefénico de contacto es Ay heae o mi correo
Para usuarios procedentes del exterior no En caso de resultado positivo de VIH, se me informéd que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posteﬂorafﬁuctén al sistema deuludSl(x) K)( ) ¥ Gue,
mientras adelanto estos tramites, recidiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo

Tengo intencién de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi eualus migratorio SI ( X) NO ( )
En caso de ’30 cunc;l‘l; :(n los requisitos mencionados, se me informo también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicics en la ciudad,
SI(X) () fca( )

Entiendo y autortzo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo S (X) NO ( )
q.nepuedanierwnmldosconmm independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y
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