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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ﬁ MINISTERIO DE SALUD
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; i . certifico que he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimients
Informado,que contiene los aspectos reldciona con el proposito y beneficios de la(s) pruebals), su interpretacin, sus limitaciones y su riesga; y entienda su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
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la prueba répida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar ‘nfectadola) con ViH,
sifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamenta para confirmar e
diagnéstico o 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 atencitn al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion Sl () NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizo la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar |a realizacién de pruebas diagrosticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl (4) NO( ) acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del servicie corfiunitario y/e institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.
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parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterior afiliacién al sistema desalud SI( ) WNO( )yque, |
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En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informd también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad, |
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Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Institucion y autorizo SIDQ)NO( ) |
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y ofertar otros servicios de salud, programas de promocion

y prevencion entre otros.
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