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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPAN
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) la realizacién de la prueba répida: () viH () sifilis () HepatitisB () Hepatnis ¢
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(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo sy

En;iq_-ndo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea rf;nadr; el examen.
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Sistena Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la canfidencialidad.
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Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba répida. En este espacio también se me informé que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntivafs) que indica(n) la posibilidad de estar infectadaiz; con Vid
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente pars confirmar =)
servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerds con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién Si WIiNO( )
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También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la Institucion que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Admiristracoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagrosticas y/o
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