a)

A FOBMATO DF VISITA DOMICHIADIA A CCCTANMTE - MEDICO V ODONTOLOGO
-
cchadcla v:sita:d { ZO BITY  muncpio Jleiount Namero de visita: {3)

1INFORMACION GENERAL

Nombre de la gestante: MOV F@ ‘”4 01 E] { QW WARA (ZC{\)LEVB (].UCQ’II
4123 g6 0t &

L B )

s OO

b) TipodocumentoID: ¢ Namero documento Identidad:
¢) &dad: Q2 afios ]f (
d} Direccidn de residencia: C@“@W‘Al Ld 0 alm A ona (U} (R)
e} Teléfone de contac \t) LLISYXLASS ""\
f§ EPS: NVoeug s
2 VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual{semanas}: 2. Semwva ‘«l'\a
o Nimerade cantroles prepatales: DV]"\‘ () te
= Fechade controles prﬁntah:‘?gf ;2'5 23/02{27 23[03 h‘ 28 (o4 {23 7310§['1—{ ?—S/OA 25
= Signos vitales: o7 ’ ]S
o [Presién arterial: \®0 / G mmhHg o FC: '25 S lpm
o [Temperatura: 5L, “C | o FR: !E ipm
o [AU:™SY  com [Peso: 58 ke Ta!la&ﬁg_ cm MG 1 4-9
4]
e TO influenza Ppta
S R 77 77 F PN T A 7 D N KA
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hierro Ac. Flico de Caicio
Es 5Y ST Sy

Clasificacion del Riesgo obsiétrico: AN
+ Evaluacidn general de |a gestante:
o Estadogeneral: & Bueno O Regular o Malo
o Protenciadecignee dealarma: Sk NO; A

LCudR? ! .

Serviclo al que remite: MNO EeOweNe e yvc L M

Gestion realizada para la )

remisldn: R
s COMPROMISO DE LA GESTANTE oo S XENCAH ¢ OVMATV) O
 EDUCACION BRINDADA (2 APV RElA GOl gb o R Forior -

xS oot e\ @adol. Vi YO
3. VALORACION OBONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %
Estada de higiene oral: 1 8uena nRegular N Neficlenta
Sangrado gingival o signos de enfermedad perlodontal: o5f oNo

Compromisos de |3 gestante:

P . P ~ l\ ’ f
Nombre médico: \|(L BN l? \\/ Firma: \ vﬂ‘!

Nembre odontdlogo: Firma:

P
o
k N

Firma de la gestante: £10)) ,(@ \lrL@ YoM ero

Usuarla cumplid compromisos de la anterior visita: {S1) ({NO) sin compromisas anteriores (k)




i vpic

INFORME DE EJECUCION

‘Plande Indorvenciones

D1 AR NE INTERVEMSIAMES 0 EETIVAC DI

cérdosa

P
-

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 11-AGOSTO 2025 10:00 AM
Ei;sr;’::;as: MARFELINA DEL CARMEN ROMERO LUCAS

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR

@EVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN Fisico
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 2- VISITA NUMERO 3

207




#x FORMATO DE ViSITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 25 =07 - 23 municipio: _~Trev va lda Nimero de visita: { 3)

1INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: _Hovly  Bodo Ronoe \

b) Tipo documento iD: _C<-.  Numero documento identidads L4 23,?1 L3 = ﬂ'_'
c) Edad:_ 2] _afios /P J
d) Direccién de residencia; 3 Ay (“:} zona (U) (B)

e) Teléfono de contacto: F234:573 H
n EPS: o Copi

J
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
+ Edad gestacional actual{semanas);
* Numero de controles prenatales:

»  Fecha de controles prentales;___.." e
»  Signos vitales: ) o
o [Presidn arterial: ! mmHg o FC: ipm -
o |Temperatura: °C | o FR: ipm
o |AU: cm {Peso: _ kg Talla: cm HMC:
0 .
o ECHAS VACUNA—TP influenza | _ Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac. Félico | de Caiclo

NTES

Claslficacion del Riesgo obstétrico:

» .Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: o Bueno oRegular o Malo

o Presencia de sighosde alarma: Sl NO:__

&Cual? !

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision;

*  COMPROMISO DE LA GESTA

» EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
+ COP: Cariados 2 Obturados _ C_. Perdidos __ (O Sanos &3O
* Recuento de placa bacteriana: _-14 %
* Estado de higiene oral: xrBuena o Regular n Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: = S o No
*+ Controles odontolégicos (fechas).__vWAea & (‘304/—\'\ v tL& kO\ C\'@CQAQ

= Educacion en salud oral brindada:
o Tletmiornd oy "r't::-(“&Q_L)Q(\Ca\D d e QQ@[\\QC&O

» Compromisocs de la géstante:

BT egolovnentt ol odontologs
Nombre médico: Firma:

A
Nembre odontélogo: _tigyaclio &QMCBD\ Firma: L&' o e
@lu.aju la Uao,

Firma de la gestante: |
Usuaria cumplié compromisos de la anteﬂoHs!ta:_(SI)_@@) sin compromisos anteriores ( )




y
COBERNACION DE

{Leoam ( -
- pic
e CORDOBA

Plan de Intervencgiones ]
Colectivas en Sclud

Vereda Palmira

Fecha: 25 DE JULIO DE 2025
Personas MERLY SOTO RANGEL
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS [DENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3- VISITA NUMERO 3

T I T e T ey

Gobernatién de Cérdoba, NIT, 800103935-6

Palacio de Naln, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX, + (57 4 784 8940 - D18000 400 357
confacienosproradoba.gav.co gebermnadergtordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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& FORMATO DE VISITA DOMICUIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de lavisita: f f 12'5 w Municipic: ! LUualko Nimero devisitai{ D)
1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: { \\ O 0 e j

b) Tipodocumentald:_€ C Ntmero documento identidad: M
¢} Edad: Q—I afos '_\
d} Direccidn de residencia: ,O‘ ‘@‘M@\ D ?Q\MIU zona (U} (R)
e} Teléfono de contacto: S UK O ”K
6 EPs: Cala (DY
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
= Edad gestacional-actual{semanas)h: 52 ﬂ SQM anac’
s Nimero de controles prenatales: Y ( Di’\‘[‘ ROl es

» Sighos vitales;

s  Fechade controles prentates:20 /0 ’é/ 21 2 oUze_23fodeviz]ey]2s 1zfos % {2{o6(2% "qb} [ 1

o |Presion arterial: |\ / &0 mmHg oFC: NS Ipm
o |Temperatura: %-6°C [ oFR: \"§ _ ipm
o {AU: “5F om |Peso: &R ke Talla:1S 7 cm [ime: -
2
™ influenza Ppta
o [FFCHAS VACTINAS l?‘OL”?.T \1l D"[ ,'—LY lZ[Cb"ZR
CONSUMODE ‘ Carbonato |
o |MICRONUTRIENT| Hierro Ac. Félico de Caicio
ES = ST ST

Clasificacion del Riesgo obsiétrico: _2a1) ©

» Fvaluacidn general de la gestante:

o Estado general: #FBueno o Regular b Malo
o

Dracencia de cienos de alarma; S Moy A
FCusl? } P .
Servicio al gue remite: o\ SNe ey T (=
Gestion realizada para la
remision: o .
e COMPROMISO DE LA GESTANTE O e cexa POV g

| .
o EDUCACION BRINDADA O, LW T ene A, LD
contoles N SEIGT Fevied b MatmifeRglediile

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
* COP:Cariados ____ Obturados Perdidos Sanos
= Recuento de placa bacteriana: %
» FEstado de higiene oral: 1 Buena niRegular 0 Deficiente
1® Sangrado gingival osignos de-enfermedad periodomal: oSt oNo

- bl acd b ol e FE LY
= A LD WU HLUIETILUD LI )
= Fducacidn.onsalud.oral brindads,

s O

Compromisos de [a gestante:

1
ot n o _ In 9 fo
Nombre médico:Uf 1 ![‘_’2\ k‘ﬂ/ L(/L !2321 Z (} Firma: \VKN MW

Nombre odontélogo: Firma:

Firma de la gestante: M ey \ 7S 50‘1’6 (_D .

Usuaria cumplio compromisos de la anterfor visita: (S) (NO}  sin compromisos anteriores (74




™

i vpic

INFORME DE EJECUCION

Plan e Intervencionay
Colectives en Sotud

Dl AM DE INTEDAVEAMAINAES A ECTIVARL DI

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA

Fecha: 11-AGOSTC -2025 12:00 PM

Personas MERLY SOTELO RANGEL
o Intervenidas:

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MiSMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN Fisico
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3- VISITA NUMERO 3

20l




£ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita; 255 ~ 2~ 15 Municipio: f 4/1 Ndmero de-visita: (3)_

1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: // [fana  fHTrandn /WW
b) Tipo documento ID: U - Ntmero documento ident/dad: 4@@406 b59 .

c) Edad: afios

d) Direccién de residencia: %/ﬂﬁl“ﬂi zona (U)}K}"
e) Teléfono de contacto: /

f) EPS: GdSalol ¢

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual{semanas);
e Nuimero de controles prenatales:
e Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

0 |Presién arterial: / mmHg a FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm IMC:
o
0 |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 {MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Fdlico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo ohstétrico:

¢ Evaluacidn general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:

LCugl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remisidn:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
s COP: Cariados 4 Obturados O Perdidos 94— Sanos
¢ Recuento de placa bacteriana: % %
e Estado de higiene oral: ®Buena aRegular 0 Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad —F/ iodontal: o Sl glo
s Controles odontoldgicos (fechas): T3 _Q l /\ E‘ M
» Educacién en salud oral brindada:
/&Mﬂrﬂf/’% Eohre £/ éﬂ’ﬁ//é@() f lawncad et éf"//// Lo -
wﬂM&MD ot Snde D’g [a boom t/%&w A7 5’%

Compromisos de la gesta

Lpgoj, Z)/AW i & B

bre médico: Firma:

Nombre odontdlogo: ,ﬂfﬂfﬂf) @/ 74> ° Firma: %ﬁd}() g -
Firma de la gestante: J_ ,mnm Mlh-ﬂlndﬂ

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: M (NO) sin compromisos anteriores { )

%{g éu Mwﬂ%ﬂﬁmo ,#M A ey O latoen C(/é/ %f

20q




Plan de Infervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

LUGAR: VEREDA PALMIRA
Fecha: 55 DE JULIO DE 2025
Personas

Intervenidas: ANGELICA LOPEZ SAEZ

DESARROLLOC DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP, AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTQS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA 1PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 4- VISITA 3

Gobernacién de Crdoba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Menteria, Cérdeba

PBX, +(57) 4 784 8940 - 018000 4CG0 357
centociencs@corodoba.gov.co gobernadorgeordoba.gov.co
www.cordoba.gav.co




a}) Nombre de la gestante:
b} Tipo documento 10; C’{
c) Edad: M afios

Nimero documento identidad:

d) Direccidn de residencia: zona (U} (R}
&) Teléfono de contacto: 214 25O OV K
f) Eps: NV YOO S ev

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual{semanas): Zg % Sim Ot\/\jg £ -
s Mimern da controles nrapatales: : CO’/H' ‘Ol e
- Fechade:onﬂ’o!es,prentalas:[):}_b? )ﬁ {u{edlz<iy{oYylzs wiosles 13'06{Z§ lglod (24

* Signos vitales:

o {Presién arterial: \ O’/ (¥ mmHg oFC:_ D T lph
o |Temperatura: 36 °C | oFR: \® _ Ipm
o {AU: 53 cm [Peso: K& kg Talla: A\ 5K em PMC: 20 « A
J
o [FECHAS VACHINAS D influenza Dpta
i """N""l\blfOQ 4 {O< yiox
CONSUMODE | * < Carhonato |
¢ | MICRONUTRIENT Hierro Ac. Félico de Calcio
ES = F >r T

1
Clasificacién del Riesgo obstétrico: (HAA ) ©
Evaluacion general de la gestante:
Estado general: g’Bueno o Reguiar o Malo

* .
Praconcia da cionos do atarma: SIt [ 3Ta% x
vresencia Qe sights de alarmal S vl

O o e

-

Ty I
Slusl

I

Servicio al gue remite: NI ,—\’6 ,Ee,V\’LL%'—E

Gestion realizada para la
remisidn:

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE NG _Se oplt PC‘}(V\(?\({Y‘/]:) (&)

a \ a i
»  EDUCACIQN BRINDADA TSSOV _ATTIERTD AL eWo g (alo
Sutct L kOjon 7 (2ol Koyt e o) 061 [MESLS
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA A
= COP; Cariados Obturados Perdidos Sanos
= Recuenio de placa bacieriana: %
» FEstadn de higiene oral: 0 Buena i Regular nNeficients
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS o No

J N e VOUy PO [P, [ AUV ¥ g A |
S LGIITHES OUOMGIVEICOGS peinas),,

a  Fdurcocidn onsolud.orathrindada.
e el W L T T B R T T RS T N T G T

¢« Compromisos de |3 gestante:

P T 2
Nombremédico:\!ﬂ\l'(’(/\' A TV/MZ ’ Firma: %v}_f/’ Qﬁ

Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de Ja gestante: All?elﬁ Lc lb?ﬁ?

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (3 (NO}  sin compromisos anteriores { }

904




e vpic | &

ARYERIACN DE
CORDOBA

INFORME DE EJECUCION mﬂ!ﬂw =

DI AM DE IKNTEDURRSIAAMES SOl ESTRACT DI

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA

Fecha: 11-AGOSTO -2025 2:00 PM

Personas ANGELICA LOPEZ SAEZ
O Intervenidas:

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

@

GESTANTE NUMERO 4.-VISITA NUMERO 3




FORMATO DE VISITA DOM[CILI{\RIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGQ

Fecha de la visita:Q "‘O& ’Q\S" Municipio: " 1 €47 ol 19 Numero de visita: (3 )
/ f . INFORMAC[DN Gw

a) Nombre de la gestante; _/ | e85y Q/i’ rfede /Bv'\db

b} TipodocymentolID:__ Niimero documento identidad:._J 84- 6503 043

c) Edad: afios

d) Direccién de residencia: ?@p Mmive z0na (U);(—RS:)

e) Teléfono de contacto:

f) EPS: ool

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actuzal(semanas):
s Nimero de controles prenatales:
¢ Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm [Peso: kg Talla: | cm [ivc:
0
o | FECHASVACUNAS LI Influenza Dpta
o | CONSUMODE Hi Ac. F6li carl::m;alit‘J B
MICRONUTRIENTES e L. Folico alclo

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacidon general de la gestanta:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO:

LCual? i

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remisidn:

s  COMPROMISO DE LA GESTANTE

» EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGI, DOMICILIARIA
s COP;: Cariados Q Obturados 4 Perdidos e -Sanos
+ Recuento de placa bacteriana: _ % ’
+ Estado de higlene orak: ¥Buena oRegular o Deficlente

e Sangrado gingival o sighos de enfermedad perlod tal: o S(-ANo / M
* Controles odontoldgicos (fechas): 1 jEr 4 }70V'1"'/ sle o g

. cién en salud oral brindada;
_%éu;c’.;uncq e &,;”@;{,_ Cu;al:mb.x e, (e ' 7

n]
o LecR ol
* Compromisos de la gestante:
1811l Condo lr/ﬁ’ 7«06’ vornczdal
s _Coendt TOHE, (o 12 comtrdacduy
Nombre médico: Firma:

Firma de 14 gestante l—\ Ll A “ﬂ \\fOf\C::l"\—'

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: (ﬁU(NO) sin compromisos anteriores { }

Nombre odontdlogo: AL f,fﬁ(l[,‘/‘? g(?? 70252 Firma: -ZL'LV,O/L-’D& 0 7 E.‘JjP} T Hws

71




i vpic

Plen de Inlervenciones
Colaclivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: Vereda Palmira
Fecha: 25 DE JULIO DE 2025
Personas LILIANA PATRICIA MIRANDA
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O

@ PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASf MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN F(SICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 5- VISITA NUMERO 3

Gobemacitn de Cordoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + {57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactencs@corodobo.gov.co gobernadorgcordoba.gov.co
www.cordoba.gav.co




CL 1.INFORMACION GEN RAE.}qP
a} Nombre de [a gestante: ( ano @"‘ vii g Maugin ] la_r
b} Tipodocumentoln: ¢ Ntimero documenta identidad:

c) Edad: 3 & _afios
d) Direccidn de n=:sidenma(\(9t ‘@)\Wl?\/\'&) %l VV“ 141 zona (U) (F%

e} Teléfono de contacto; {2 O
f)EPS: £eo0 A [ 5

2 VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actua[(semanas} ﬂ S‘-EJ/\’LQVL
s Nimern de contrales nrenatales: O U\-\'u O l }
Ferha da contrplas nrg_n,ta!ggflo ALY 0 f N "ZT’ ch/ D} /(L'%- bL’t [ D‘Z , ?'i

Signos vitales:

[ ]

o PresnonarterlalHE__z / b mmHg oFC:__ B Ipm
o [Temperatura; D £, °C_ | ofFR:_1 R Ipm
O o |AU: em |Peso: 653 3_ ke Talla: ALL em mc: 95, T2
18]
o |rrcnasvacumas— 10 Influenza Dpta
- lorf2s jod /o7 (Y _|o!

CONSUMO DE Carbonato

o [ MICRONUTRIENT Hierro Ac. Félico de Calcio
ES S0 S >y |

Clasificacion del Riesgo obsiétrico; o \ © |

= Evaluacion general de [a gestante:

o Estado general: @ Bueno o Reguiar o Malo
o DPresencizdesignesdealarma: St No: X
JCudl? ; ,
Servicio al gue remite: N O oo eIV (-
Gestin realizada para la =
remisién: 1

o COMPROMISO DE LA GESTANTE . WO 2
aCuat D¢ ie GL %W&T iuf %QLT tS(f_(\/tomc;«”

nelefayuald

+  EDUCACION BRINDADA SOV \af  \eCopusiConETAeoue |
O N Confod Lof Mieyonetren e |
) 3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

* COP:Cariados ______ Obturados Perdidos Sanos

* Recuento de placa bacteriana: %

= FEstado de higieneoral: mBuena 1 Regular m Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi o No

= Controles odontoldgicos {fechash
= Educscldnen salud orat brindsds
O

o

* Compramisos de |3 gestante:

| W TR
A |
Nombre médicu:‘ o ﬂ‘@ SZE:L v QL gZCJLf D) i Firma: Mﬁ%‘

Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de Ja gestante; -, %\ & 2 é;ﬁ-

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (8} {NQ)} sin compromisos anteriores { ) ‘




T Ypic [©

INFORME DE EJECUCICN ¥lande lnterveocionas =

DI AN NE IMTERVENMSIAAMES SO ECTIVAC DI

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA

Fecha: 11-AGOSTO -2025 4:00 PM
Personas LILIANA PATRICIA MIRANDA TAPIAS
Intervenidas:

O

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN Fisico
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD,

GESTANTE NUMERO 5- VISITA NUMERO 3

O

1+




o 3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

4#x FORMATO DE VISITA DOMIC“.IAR!AA GESTA}‘ E -MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la vrsﬂa.?& 0 ~ 25 Municiplo: T j L fre Numero de vistta: { <)

FORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante:; £ 1 L( RMV‘O ~ & (”mm'(’a S}fm/ﬁ/!‘?

by Tipo docu@mnto ID: CC Niimero documento identidad; 44 Qﬁj 25y ﬂg’
c) Edad: l afios

d) Direccién de residencla: MW R zona (U)4RD
©) Teléfono de contacto 2219 224:3 yyui
f) EPS Caernol
/2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
+ Edad gestacional actual{semanas):
* Numero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:

»  Signos vitales:
o {Presién arterial: ! mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o (AU cm |Pesc: kg Talla: cm fime:
0
o [ECHAS VACUN LL Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac, Folico | de Calclo

NTES

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

+ Evaluacion general de [a gestante:

0 Estadogeneral: o Bueno oRegular o Malo

o Presencia de signosde alarma: 8L NOQ:
$Cual? |
Servicic al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTA

* EDUCACION BRINDADA

+ COP: Cariados 2- Obturados _ O Perdidos  © Sanos 2?
* Recuento de placa bacteriana: %
» Estado de higiene oral: Buena' o Regular n Deficiente

» Sangradoe gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si oo, / F(e,L
* Controles odentoldgicos (fechas): // _#?-F-‘ | o Povdr S

o l‘z’duﬁacgne“amorwnda&e : ”aJ; Cl)(:.jq,:‘]a—‘- on /ﬂ- éoca 7 et e def Lebe

* Compromisos de la gestante: L
v LS RAT T ook e R Contiolels.
Nombre médico: Firma: .0

fNombre odontélogo: Qfau."o C’SOﬂ_‘A Firma: f}g g&g%\e ] EJ’\.’)YDJJ*

Firma de la gestante: ﬁ)éﬂ | E_g P 5 gg—}ga:‘
Usuarla cumplié comphiomisos de la“anterior visita: (31D (NO)  sin compromisos anteriores ()

1LAD




p i
Plon de Intervenciones
Colectivas enSalud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Vereda Palmira

Fecha: 13 DE JUNIO DE 2025

Personas YENIFER ANDREA CAMARGO SANTANA
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN
MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA
SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR
EXAMEN F{SICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 6- VISITA NUMERO 3

Goberiadidn de Cordoba, NIT. 800103935-4

Pelocio de Nain, Calle 27 Ho. 3 - 28 Monteria, Clrdoba

PBX. +{57}4 784 8940 - Q18000 400 357
confacianosgcorodotia,gev.co gobernadergeordoba.govico
i cordabagev.eo




1 INFORMACION GENER?CL

Nombre de la gestante: \PBV“ FPT AMV'EOI FQM@—D UUKQIAO"

b TR ANCErR MAAICHIADIA A& £SOCTA al‘rl: DARTMTO WV AN e
. El TUWnevl LA™ 4 IJI'- VIJI'H LALAIVITLALIAMNUSY M U T UYL © IRty 1| WA D wr Ll sy
Fecha deia vrsn:a 7 fviunici pru:‘{ etavig Nimero de visita: { 3}

a
b)) Tipo documento 1Dy _( < Nimmero documenta identidad: 4 4&201 1Q‘§+z’(57
c) Edad: lﬁ afios
d} Direccién de residencia: (’G)w E‘?l ™M leV\{'B ?Cﬁ'(\’ll WA zona (U) (W

L Tttons e somentn 22701 23 Aeqed 1
g £ps: (23O coli

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

e Edad gestacional actual(semanas]q 2YWona Jf
» Numero de contreles prenatales: contio e
«  Fecha de controles prentales: 2.6 /5[ 2% 04/@6/ < OY /'()3“ I oM (o3 ’FZ'Y
s Signos vitales:
o |Presicnarteriat} L O _/_ O mmhg, o FC: £ om

To [Temperatra: "6 °C i T efr:_ \'S tom
a laue cm !?‘350322._2._!‘-5 Ta"‘-!:iﬁ § cm !lMC: 7 2__. 1
o

< T Influenza Dpta
A ST T o7 | oa [O6[™
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT l-!ierro Ac Falico de Calcio
55 ST @ ST Sy

Clasificacién del Riesgo-obstétricor- {5 Y ©

k2 B J

[o]
o

e 10

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: Bueno 0 Regular o Malo
Presencia de signos de alarma; Sl: ___NO:

dCudl? 1

Sepvicio al gue remite: SR ATT S

1Gestion realizada parala

remision: ~
COMPROMMISO DIE 1A GESTANTE : e \, \/L "
W@o\ AR chv{l.w cL oA el Y by
EDUCACION BRINDAD B \-u., %W{‘VOH MeVTe S Cod
Q\ial L S (ol e Co o datinm et
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
SOPriorindos_ Ghiurados Popdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana; %

‘Estado de higiene oral: nBuena o Regular o Deficiente

Sangrado gingival o signos de enfermedad pericdontal: oSi o No
Controles odontaldgicos {(fechas):,
Educacidn en salud oral brindada:

Compromisos de Ia gestante:

Nombre médica: (J(T (‘W\;Wbﬂ\ (ZU i ﬂ/ Firma: }ﬂ/”'l"%}k'

Nombre odontdlogo: Firma:

TR W TE IR gesiaier /2_“1 (Ef R o‘ﬂ—iou’kﬁ

Usuaria cumplid compromisos de ta anterior visita: {SI) (R}  sin compromisos anteriores{ )

Y




e vpic

INFORME DE EJECUCION Pci:lnﬂu{u"tn:mﬂ =

RI AM RE IMNTEDVENCIORIES AL ESTVAQ DIF

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA

Fecha: 13-AGOSTO -2025 08:00 AM

Personas

Intervenidas: YENIFER ANDREA CAMARGO SANTANA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 6-VISITA NUMERO 3

O

vy




I

£ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A ESTANTE - MEDICO Y‘ODONTOLOGO
Fecha de la visita: T35~ =25 Municipio: 1 AYC - Nimero de visita: {5)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: (417)" 5 —é/{lfﬁ “IHo focinee

b} Tipo documento 1D: (m Numero c(ocumento identidad: /1031%6.6@ T -
c) Edad: ﬁﬁ afios . o

d) Direccidn de residencia: !2?/’99’”4' . zona{U)Fﬂﬂ

e) Teléfono de contacto:

f) EPs: A0 Sglvd -

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
s Edad gestacional actual{semanas):
» Ntmero de controles prenatales:
» Fecha de controles prentales:
= Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg SFC: o '
o |Temperatura: °C | e ipm
o |AU: cm 1Peso: kg Talla: p | NIC:
o}
o | FECHAS VACUNAS D Influenza Dpta
o CONSUMO DE i Ac. ol Carl::m:aito de
MICRONUTRIENTES erro C. [ofs] alcio

Clasificacidn del Riesgo obstétrico;

» Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: oBueno oRegular oMalo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:

Cual? [

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:

« COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e« COP: Cariados L Ohturados perdidos _2— Sanos
1,50

+ Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: o Buena }6 Regular o0 Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad perjo ontal o Si L &4
Controles odontolégicos {fechas}: | < FJ;’)aw *I’V # dl/ ,P(/
Edugacion en salud oral brmdada / &
egpcas 24 L 2 laolo
CoengtrD &(7 Lo laclo

o o

Mﬂ&%c)/m et 5 Lina o/ cwduolo

re médico: Firma:

0
Nombre odontdlogo: %ﬁm ‘-@ Firma: %Mm -

Eirma de la gestante: \[, aAD j\)liD .

Usuaria cumplié compromisos de Ja anterior visita: m (NO}  sin compromisos anteriores ()

mpromisos de la gestant -
Noinlsy Aodondobgicr fudy & meh o2 o o 3 bt

\4




KOS
PSR

i -

Plan de Intervenciones =~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Vereda Palmira

Fecha(: 25 DE JULIO DE 2025

Personas YARIS ELENA JULIO PACHECO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN
MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA
SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS[ MISMQ, SE DEBE REALIZAR
EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERQ 7- VISITA NUMERQ 3

Gobernacidn de Chrdoba, NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + {5734 784 B940 - 01 83000 400G 357
contactenss@corodoba.gov.co gobernador@cordobo.gov.co
www.cordobo.gov.co

1190




1.NF CION GENERAL
a} Nombre de la gestante: VQ" ¢ 6&2 %NF fPU (o

b) Tlpudocuientu,lD. t MNamero documento ldentidad O 6
¢) Edad:_{ afios
d) Direccidnderesidencia:(b“@lmlem40 @[UV\{YQ‘ zona (U} (38
e) Teléfono de contacto: (o
5 EPS: Cooialiu

2. VALORACION MEDBICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual{semanas): 2)3 S SQVVC[ V}OS

] I\Iumnrn de controles nrenatales:

s Ferha de contrales prantales: FLJD(L,E t?['O'Z (2‘. [‘"(:8]'\( 2g{os (2t 24[06!’1—'\' ‘L‘C{Oe’{?-( Qq[m I‘?'T

+ Signos vitales:
o "[Presion arterial: \OC _/ (1O mmHg oFC:_8 2 Ipm
o |Temperatura:_ 6°C ! oFR:_ ‘3 ipm
o |AU: cm |Peso: (7 kg Tallz:d 63 cm Ine:' e o
(5]
- TD Influernza Dpta
S | o Toe I 1] 26 [N, [HJOT (W
CONSUMO DE ‘ Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hierro Ac. Félico de Calcio
ES “>P N &P

Clasificacion del Riesgo obsiétricos @q Ve
» Evaluacion general de la gestante:

o Estadogeneral: rABuenc o Regular o Malo,

o Presencizdesignes de zlarmar S NO:
LCUsl? H — —
Servicio al gue remite: NS & oyl
Gestién realizada para la ’ ~ -
remision;

. - \
*  COMPROMISO DELA(;ES/T@H i (& (‘f&? (O DY
1‘7‘\,{\0 OMSD ot (il o Ve Oif

i o
+  EDUCACION BRINDAD 1 0, @) LACt Qg \&
§LC>V\ A\f\ U Qu\f\ Oiro_ofe OHawn =
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
+ COP: Cariados Ohturados Perdidos Sanos
*+ Recuento de placa bacteriana: %
+ FEstado de higlene oral: n 8uena 1 Repular n Deficients
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 05 o No

- SN T R I, 1.V FE | - A T
= {omircles odontoldgicus (Techas):
=  Fducgoidnon-salud.oral brindsda:
o

*  Compromisos de la gestante:

, I
Nombre médico: N el Firma: M&g? _

Nombre odontologo: Firma:

, (,/:2 ) f :g Io >
Firma de la gestante: .

Usuaria cumplié compromisos de |a anterior visita: () {NO)} sin compromisos anteriores { }




i vpic | E

INFORME DE EJECUCION Planda
Colpetivas en Sohud

Bl AN NE IMTERVEAMINMES C EFTIVAC DIF

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 13-AGOSTO -2025 10:00 AM
Personas YARIS ELENA JULIO PACHECO
Intervenidas:

O

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 7- VISITA NUMERO 3

O

i T

?1




£ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual{semanas):
s Namero de controles prenatales:
« Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

Fecha de la visita; 28~ 1S Municipiat” 19yva 7’ Ntmero de visita: (5),
FORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: M d‘%ﬁ 4.'-'“

b} Tipo documento ID: ae - Ntmero documento |dent|dad JOéZZ EQ 523 .

¢) Edad: 2-1 afios B

d) Direccion de residencia: f%/ A - zona (U) }R]

e) Teléfono de contacto:

f) EPS: A COF7

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
o [Temperatura: °C | o FR: Ipm
o jAU: cm |Peso: kg Talla: cn [ImC:
o
o FECHAS VACUNAS TD Influenza Dpta
onato de

o CONSUMO DE i nc.Eél caﬂ:: - °

MICRONUTRIENTES lerro €. roeo alclo

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

¢ Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: oBueno o Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl:____ NO:

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

» EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
+ (COP: Cariados !‘ Obturados O  Pperdidos QO _Sanos 37

« Recuento de placa bacteriana: %

» Estado de higiene oral: ‘y0Buena o Regular o Deficlente

+ Sangrado gingival o signos de enfermedad perlodorgtal: 0 S Jeno (’/[

s Controles odontoldgicos (fechas): A 1’ oy & ’péw J L “ZL <

Educacidn en salud or brlndada /
1162574 Z Zéﬁ/@géa ’ Ty cot (/4/ M/éaﬁo

? 'Comp n%éde adg‘tﬂ{? &/oé(db &@ W ‘7%’:‘4’& Q/MMJ

/ A M ik AN

a;?f il (22 o pZ2 Gt G Lo 7/@@
Nogibre médico: Eirma:

Nombre odontdlogo: % f’z//n) (az',j . Firma: M [ Y

Firma de la gestante: %Y—L@l ‘&‘Q&) .

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:f(Q (NO)}  sin compromisos anteriores { )

q;lfb
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LA
- vpic
e
Coleciivasen Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: Vereda Palmira
Fecha: 25 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: MARTA TERAN SOTO

DESARROLL.O DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETOQ POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLEMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 8- VISITA NUMERO 3

Gobetnadbnda Cordoba, NIT, 800105935-6
Palocio de Nain, Calle 27 No. 3 ~ 28 Monteria, Cérdaba

PBX. +(57) 4784 B940 - OV 8000 400 357

contac daba.gev.co gobernader@cordobs.gov.co
www.cardoba.gov.co

M




T
Ypic | & P
s | 2 S
A CORMATO DE VICITA DOMICILIARIA A SECTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGD
Focha de la visita: D3 l?:c Municipio: “'\'\ e ta Nomers de visita: {D)
t

1.!NFGRMAEION GENERAL
a} Nombre de [a gestante: MQ\A(O( '{‘@ Yan Nelns
b) Tipodocumentalp:_( & Numere documnento identidad: 405‘)‘5‘5 %(5

c) Edad: ijZ afios

d} Direccidn de residencia:(\o\é\j‘ WIP-V\'{'O pdlml IO zona (U} (8

e} Teléfono de contactg: 1 281
§) Eps: Ca colv
. 2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual{semanas}: S?‘(V\O\ ﬂo
e NGmero de controlas nrenatales: C.GV\‘H ole

¢ Fechads, cnntmlesprent_les.o‘z A NAY O3 |o% [(-LT by (Og l A

s Signos vitales:

4

o |Presién arterial: [ LD/ DD mmHg ofC: X" ipm
o {Temperatura: 2 (5 °C | oFR: \X Ipm
o {AU: cm [Peso: (O kg Talla: \ &O em fiMc:_2%.1
v 1
™ influenza Dpta
o [FECHAS VAC1LINAS (% |O3' ’Qf\ b‘;’(‘)}f /(C\-
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hierro Ac. Falico de Calcio
ES T S U LT

Clasificacion del Riesgo obsiéirico: &ﬁ) 1O

+ FEvaluacion general de |z gestante:

o Estadogeneral: fBueno 0 Regular tMalo
o Precenciadesignesdealarma: S Nox [
SCual? | -
Servicio al gue remite: N N Pl e
Gestidn realizada para la
remisign:

A L
e COMPROMISO DE LA GESTAN e ‘\/bVLOJLG’\A o \ S
evtion T(S) Ple ot wM/ el (o -
e "I(fSJrO\Q«w N WNeceSave o™
. Enummom BRINDAD FeonSuUtMy Lol Moo (““"’kel/—'\‘th
@U W Lo (& Conte MO Quoiner 0N
3. VALORACION ODDNTOLOGIA DOMICILIARIA
« (OP: Carlados Obturados Perdidos Sanos
» Recuento de placa bacteriana: %
» Fstado de higiene aral: 0 Buena nRegular nDeficienta
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi o No

= Controles admt“!é"iz:as {fechas):
= FEducacidn-on salud orasl brindada:
0
u|
*  Compromisos de fa gestante:
]

. ) 1 [, A

Nombre médico: B\ e, Firma: \ L1=
- el Lk 0 y

Nombre odontélogo: Firma:

y L/
Firmadela gesi:ante:‘mri@b

7

Usuaria curnplié compromisos de la anterior visita: {SI) (NO}  sin compromisos anteriores (%)




EOSIAL
s

EJE: ATENCION EN SALUD

INFORME DE EIECUCION

Bl AR AR INTEDVERMSIAMES SALESTRIAC DI

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Colactivor en Schxd

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 13-AGOSTO -2025 12:00 PM
Personas MARTHA TERAN JULIO
Intervenidas:

O

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL

[

FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA

SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

O

GESTANTE NUMERO 8- VISITA NUMERO 3

24




4 FORMATO DE VISITA DOMICILI
Fecha de la visita: ‘?/1’ Yes Municipio:

1A A G;&NTE MEDICO Y ODONTOLOGO
Numera de visita: (=5 )

a} Nombre de la gestante; &(/D;ﬂd gﬂ

1 INFORMACION GENERAL

Movelo -

b) Tipo documento ID: @3-

c) Edad: &l afios

Numero documento identidad: /f%aﬁ}’@@

d} Direccién de residencia: ‘gﬂ//f)f [ zona(U)(}fJ-
e) Teléfono de contacto: PR
f) EPS: Addtva/ Sot -

s Edad gestacional actual{semanas):
* Numero de controles prenatales:
» Fecha de controles prentales:

2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

Signos vitales:

o {Presién arterial; / mmHg ST o
o {Temperatura: *C | o FR: om
o |AU: cm |Peso: ke Talla: cm |IMC:
o :
o | FECHAS VACUNAS D Influenza Dpta
a

o CONSUMO DE i nc. E6i Carl::m; ito de

MICRONUTRIENTES ierro c. Félico alcio

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

= Evaluacidn general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI:___ NO:

dCudl? [

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remision:

e«  COMPROMISO DE LA GESTANTE

= EDUCACION BRINDADA

« COP: Cariados Z=‘ Obturados 0 Perdidos

3. VALORACION CDONTOLOGIA BOMICILIARIA

Sanos

s Recuento de placa bacteriana: 1 %
+ Estado de higiene oral: uena 0O Regular o Deficiente

4 f\

« Controles odontoldgicos (fechas):

 Sangrado gingival o signos de enfermedad periodoptal: o Sl

o %\,kr ,,\L L LLQ\'L?

cacian en salud orai brindada:
5M‘n a0 éﬂﬂ/%a/a;%zca o eeplodo:

&Ulo/ada e o

dfd/l

Compromisos de la

"
j)b a&&\éé/ﬂ

éocn 7-ndia des

I;ﬁéu v 2 ol

O 1D

/dr% I et vco ?z/»é féf

g%wf (25 /”/amz/
onébre médico:

Nombre odontélogo: #ﬂﬂ oo _é

Firma de a gestante: cak’Dh‘fla GCIS'h‘ >’

/Ay

Firma:

sin compromisos anteriores{ )

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: (ﬁB (NO)
£




- vpic

Plan de Intervenciones
Colectivas en Saled

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Vereda Palmira

Fecha: 25 DE JULIO DE 2025
Personas CAROLINA CASTRO MODELO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA 1PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 9- VISITA NUMERO 3

Gobernacién de Cérdoba, NIT, BOOI03935-6

Palatio de Nais, Calle 27 No. 5 - 28 Mentario, Cérdoba

PBX. +(57}4 784 8940 ~ 018000 400357
contoctenos@coradaba.gov.co gobernodor@cordeba.govies
wersr.cordoba,gov.co

1R




b} Tipo documento ID: Nimero documento identidad:

¢) Edad: _‘—L‘l afios
d} Direccion de residencia: O D‘ ‘@\W [Q\lfb 60“ Miver zona (U) {8}

g} Tehifono decontacto: %‘TLUH 21O
f) EPS: L Lot e
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

» Edad gestacional actual{semanas): 2.%.4 N% yMmowa
e Nimero de controles prenatales: 14 _ ( DV\"\V-DL %

L

Signos vitales:

Fecha de controles prentales: OS5 l Q) ! 1KY tof o6 s tb!’ oY (T 14 [ D’S{'L"S

o |Presion arterial: [1O_/ Commig oFC:_OTT lpm
o [Temperatura:___2L2C ] ofR:_\D ipm
o lalk em IPasa: (] ke Talla: | (5 Oem Ive: 4.5.S
o
TD Influenza Dpta
o (FECHAS VACUNAS #
ploblz] |0 [00 [T5
CONSUMG DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT]  Hierro Ac, Félico de Calcio
£S 7 ST i S O

Clasificacion del Riesgo obstétrico: €\ O

»  Evaluacién generai de la gestante:

o Estado general: ®Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signosde alarma; SI:__ NO:_X

aCudl? | ,

Servicio al gue remite; o O S5e efute
Gestion realizada para la "

remision: . -

«  COMPROMISO DE .4 GESTANTE

Qe f?ovuﬂvse laVacine. \ J 9 -Cr.

2. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
= C{OF Carfados _ biurados Pergidos Sanc
» Recuento de placa bacteriana: %

s FEstadode higiene oral: 0 Buena o'Regular o Deficlente

= Sangrado ginglval o signos de enfermedad periodontal: oS oNo
Controles odantoldgicos {fechas):
Educacién en saiud oral brindada:

a
Ix]
+ Compromisos de la gestante:
-
{1 " (\ ] 0 %
Nombre médicon J(§ {2V WA O e/, Firma: \ N J" C -
Nombre odontélogo: Firma:

Firma de ta gestants: ( 2 Igg‘lﬂd £ !g ﬂ rQ

|Usuaria cumplié compromisos de la anterlor visita: (S} (NO}  sin compromisos anteriores { 4]

- {1
*  EDUCACION BRINDADA, T % (CONPEy 100 WM D
oL ﬁlrn(pwl)\«of L Wi G, o (2O Ll




e v &
bic | &
cRboBA

INFORME DE EJECUCION Plan do intorvencionas. =
ColectivosenSalud

D1 AN NC IMTEDVENSIOAES SO ECTIVAC DU

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 13-AGOSTO-2025 2:00 PM
Personas

O Intorvenidas: CAROLINA CASTRO MODELO

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisicO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

O GESTANTE NUMERO 9- VISITA NUMERO 3

50




wP iR
I

4 FORMATO DE VISITA DOMIC II.IA IA A iTANTE MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de |a visita: %’t ) Z Municipio Nimero de visita: (5)

1. INFORMAC"JN ENERAL
a) Nombre de la gestante: %fdgﬂéb %ﬁ Hlrges 8420

b} Tipo documento ID: Ntifero documento identidad: < &2/ 5~ ’514555
¢} Edad: - afios o

d) Direccidn de residencia: pﬂ//ﬂ indf - zona (U) fRp

e) Teléfono de contacto:

f) EPS: Mdl—wz/ S~

2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual(semanas):
+ Nimero de controles prenatales:
s Fecha de controles prentales:
= Signos vitales:

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
o {Temperatura: *C | o FR: [pm
o |AU: cm [Peso: kg Talla: tm [ImC:
0
o | EECHASVACUNAS L Influenza Dpta
o CONSUMO DE Hi Ac. E6li Carl::orlla.to de
MICRONUTRIENTES lerro ¢ Tolico a%clo

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

+ Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:

s COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

5 3, VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados Obturados 0 Perdidos S sSanos

» Recuento de placa bacteriana % %
s Estado de higiene oral: o Buena 0 Regular o Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodoptal: O S| &No 1 .
‘-1’7{" Portvr s |a Fa e

» Controles cdontaldgicos {fechas):

| Eangn Sibre 4 éw//qad; /%fe« Aoy Lepillads -
oozmwéwcwz aam’zm/a Sla foce 7(/:&’4 et ookots

Comprumlsos delag
Aa.«. % oy fvé%/m lr (o

s la? povoreedbicion™. et L <
Norffsre médico: 7 Firma:

Nombre cdontdiogo: Z@Mw é : Firma: ?/%I AL (ﬁ_ﬂ o
Firma de la gestante: j\JlUL”u bE

Usuatia cumplié compromisos de la anterior visita:}ﬂ) {NO)

sin compromisos anteriores { )

y
u’d’c) o Glovon 7 H B

1

I




p i
Plan de Intervenciones
Coleclivasen Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: VEREDA PALMIRA
Fecha: 25 DE JULIO DE 2025
f;:; S enidas: SOLVELLYUS PACHECO GOMEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN F{SICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA 1PS ASIGNADA, PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 10- VISITA NUMERO 3

Gohbernaciénde Cardoba. NIT, 800103935-6

Palucio de Nain, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdaba

PBX. + (57) 4 784 BR40 - 01 8000 500 357
confactenos@corodoba.gov.co gobemadoracondoba.govico
www.cordoba.gov.co

LS
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vpic | 2 | =

BT ]
Y FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de Ta visita: !5 |§28 lq-i Municipio: \ Llla L+0] Nimere de visita: %)
7 MACION GENERA
a} Nombre de la gestante: U@ l“L(‘ %le/\@ t/;ﬁ:{ULQz
b) Tipo documento ID: CL Namero documento identidad:
¢} Edad: (La afios
d) Direccién de residencia: r O\ (@\ U\/\ LEVKJ(D/ C{W\"“Omna {U) {R)
e) Teléfono de contacto: 510 31
f) EPS: oV o <
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual{semanas): 5 % SQ MAWao
¢ Namero de controles prenatales: _ S CO\’\“ \D lQS
« Fecha de controles prentales: ¢ [DY [2X_OS fog (2% o% CO{” EAN 0:3'[ 0¥ [ 3 D:}[ ok | R
+ ,Signhos vitales:
o [Presién arterial: [l /_(>© mmHg oFC:_ 5%
o [Temperatura: 2_& °C [ oFR:_| * lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [ImE:
e}
c D Influenza Dpta

o A oS (v [24] es oS (3o ogls

CONSUMO DE Carbonato
o § MICRONUTRIENT Hierro Ac. Falico de Calcio

Es e SP Sy

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

Evaluacion general de la gestante:

Nombre odontdlogo:
Firma de la gestante: % ON Q— \\[ S.p

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Y1) (NO)}  sin compromisos anteriores { )

o Estado general: #Bueno 0 Regular o Malo
o Presencia de sighos de alarma: Sl NO:

dCudl? | . - )

Servicio al gue remite: NATS N Ve S

Gestion realizada para la > i

remision: 7
. cowaowso DE LA GESTANTE e Lo O

COMNC. Mm@%‘w AR A CRIAt
Mﬁq Cean Al oMl © i
EDUCACION BRINDADA Seoon La( { eCON v OCCtanTe
goade¢ N (FFa UV IA49 (V0 own bieke Sond
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICIIARIA
+» COP:Cariados___ Obturados Perdidos Sanos
* Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: = Buena 0O Regular o Deficiente
e Sangrado ginglval o signos de enfermedad periodontal: oSi o No
e Controles odontoldgicos {fechas):
« FEducacién en salud oral brindada:
u|
o]
* Compromisos de la gestante:
A
. 4 \ I A <_>
Nombre médico: \Vﬂ’ (o Muw™~ ‘\/pjl‘l_ql Firma: \ﬂmjfll . P
\

Firma:

s |

|



L HOSHITAL
71 SANJOSE

ST,

EJE: ATENCION EN SALUD

INFORME DE EJECUCION mcm“w

o AM DE IMTERVERMSCIAMES FNEFETVAC DI

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 13-AGOSTO 2025 4:00 PM
Personas SOLVELLYS PACHECO GOMEZ
Intervenidas:

O

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CRNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 10- VISITA NUMERO 3

c— - e ———
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LSRR
i \/p!c
- Pian de Injervenciones
Colectivis en Salud

PROCESO DE FORMACION A 20

ADOLESCENTES Y JOVENES

MULTIPLICADORES EN ASOCIACION CON

ORGANIZACIONES DE BASE COMUNITARIA

QUE PERMITA A LOS JOVENES LA GARANTIA

Y DISFRUTE DE DERECHOS SEXUALES Y

DERECHOS REPRODUCTIVOS. EL PROCESO

CONSTA DE CINCO TALLERES EDUCATIVOS

. CON LAS SIGUIENTES TEMATICAS POR

* TALLER:

e PROMOCION DE UNA SEXUALIDAD |

RESPONSABLE ;

« PREVENCION DE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (ITS)

e ESTRATEGIAS PARA PREVENIR

EMBARAZO EN ADOLESCENTES
« METODOS MODERNGS DE
O PLANIFICACION FAMILIAR Y LA FORMA
DE ACCEDER A ESTOS
e SENSIBILIZACION SOBRE LA

PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE
GENERO Y LA VIOLENCIA SEXUAL.




FORMATO VERSION: 02

b
— ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION

Lugar: T& TU NN Hora de Inicio: 100 bm

Fecha %, P\%OS&D TS Hora de Finalizacién: Py 20 P"“

Objetivo(s) de la Reunién

Qea\i%av wn Proceso de Fo.rmm:\o"h A 2© jovenc ado \egcensre_s
Como vnaltiphicadores en derechos seyuales Y ‘devechos
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Direction
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ARGUMEDO MURNOZ EVIS VANESSA

Tl No. 1073991458 B.LOS CANALES 3217619695

Tl No. 1071435335 BANDA SERNA YEISON FADER 2009-12-27 B.SAN JOSE 3116215753

Tl No. 1141718201 BARRIOS BARBOZA LINCOL DAVID 2008-10-22 B. 19 DE MARZO 3042138054

TI No. 1073984500 DIAZ MACHADO KEINER DAVID 2008-01-13 B. 9 DE AGOSTO 3103871561

TI No. 1073993907 DIAZ PINEDA DANA MARIA 2012-01-03 B.LA ESMERALDA 3136120450}=
TI No. 1073591500 DOMICO DOMICO YULERT STIVEN 2008-11-02 B. ESMERALDA

Tl No. 1071434871 FURNIELES BOHORQUEZ ANA LIA 2009-05-04 V. CAMPO ALEGR] 3135489422

Tl No. 1071435210 GUEVARA AVILA SOLJAZMIN 2009-11-13 8.9 DE AGOSTO 3218410605

Ti No. 1042854181 HERNANDEZ PAYARES JULIETH ESTEFANY2007-08-28 B. GALAN CRA 28 3502100764

TI No. 1073992208 IBANEZ HERNANDEZ WENDY JOHANA  [2010-01-04 B. MONTEVIDEO 3213062715

Tt No. 1073989871 JARUPIA SOSSA MIGUEL ANGEL 2009-05-10

TI No. 1073996754 MILANES MARTINEZ EIDER DE JESUS 2011-06-07 32-1013 3126518567
TiNo. 1071434824 MIRANDA SERPA LUZ ADRIANA 2009-04-01

Tl No. 1073985910 MONTES MORENO RUBY ASTRID 2008-05-02 BRISAS DELJUY C 31289403301,
Tl No. 1073992192 MURNETON GONZALEZ MICHEL MARIAN |2010-01-09 B.CHAPINERO 3107297760

Tl No. 1073592621 NEGRETE ESPITIA MIGUEL ANGEL 2005-12-02 B.SAN JOSE 3215531855
TINo. 1.073,988.017 |NORIEGA LLORENTE SEBASTIAN 2009-01-03 B. SAN JOSE 3122310061

Tl No. 1100085066 NOYA LEMOS MARIO LUIS 2008-10-01 B. VILLA NAZARET 3127199438

Tl No, 1085094847 OSPINO PASTRANA YOINER 2008-07-15 B. 9 DE AGOSTO § 3215962049

Tl No. 1073993804 PASTRANA PEREZ CESAR DAVID 2009-09-17 B. 9 DE AGOSTOQ 3103682921 ol
Tl No. 1071434449 PICO DIAZ JUAN JOSE 2008-12-13 KRA 29 # 5-78 3106124603

Ti No. 1073989348 QUIROS PADILLA LIZDAY 2008-11-01 P
TI No. 1133750877 RICARDO LAZARO DAINER DAVID 2007-10-27 CALLE PENJAMO 3107083809

Ti No. 1071435491 SALGADO FLOREZ GENESIS .. }j2010-02-D4 B.GALAN 3107046794| .
Ti No. 1073931222 SOTELO SUAREZ JHONATAN ANDRES 2007-03-17 B. VILLA DEL RIO 3107413523| ~~
T! No. 245691 VELASQUEZ GARCES ANA YULEIDY 2007-08-24 B. SAN JOSE 3186823803

Tl No. 1120502592 ZURITA PEREZ JOSE JULIAN 2010-08-04 B.LA ESMERALDA 3206625978
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Plan de Intervenciones

Coleclivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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Lugar:

IE JUNIN

Fecha:

28 AGOSTO DE 2025 HORA: 01:00 PM- 03:30 PM

Personas Intervenidas:

20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

PROCESO DE FORMACION A 20 ADOLESCENTES Y JOVENES MULTIPLICADORES EN ASOCIACIGN CON
ORGANIZACIONES DE BASE COMUNITARIA QUE PERMITA A LOS JOVENES LA GARANTIA Y DISFRUTE DE
DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUGTIVOS,

TALLER CON JOVENES
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Plan de Infervenciones
Colectivos en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: 1E JUNIN
Fecha: 28 AGOSTO DE 2025 HORA: 01:00 PM- €3:30 PM

Personas intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
PROCESO DE FORMACION A 20 ADOLESCENTES Y JOVENES MULTIPLICADORES EN ASOCIACION CON
ORGANIZACIONES DE BASE COMUNITARIA QUE PERMITA A LOS JOVENES LA GARANTIA Y DISFRUTE DE
DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS.

PROYECCION CON VIDEO BEAM Y USQ DE ROTAFCLIO
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Plan de Interventciones

i Ypic ‘ )

Colectivas an Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFIGCA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: iE JUNIN
Fecha: 28 AGOSTO DE 2025 HORA: 61:00 PM- 03:30 PM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

PROCESO DE FORMACION A 20 ADOLESGENTES Y JOVENES MULTIPLICADORES EN ASOCIACION CON
ORGANIZACIONES DE BASE COMUNITARIA QUE PERMITA A LOS JOVENES LA GARANTIA Y DISFRUTE DE
DERECHOS SEXUALES Y DERECHUS REFPRODUCTIVOS.

ELABORACION DE PREGUNTAS ANCNIMAS
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Plon de Interventiones
Colectivas en Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: IE JUNIN

Fecha: 28 AGOSTO DE 2025 HORA: 01:00 PM- 03:30 PM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

PROCESO DE FORMACION A 20 ADOLESCENTES Y JOVENES MULTIPLICADORES EN ASOCIACION CON
ORGANIZACIONES DE BASE COMUNITARIA QUE PERMITA A LOS JOVENES LA GARANTIA Y DISFRUTE DE
DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS,

ENTREGA DE CERTIFICADOS
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JORNADAS DE TAMIZAJE PARA ITS (vu-!
Y SIFiLiS), CON ENFOQUE PREVENTIVO A
PERSONAS ENTRE 15 Y 60 ANOS DE
EDAD POR PARTE DE PERSONAL
CERTIFICADO EN POCT A EXCEPCION DE
LOS PROFESIONALES EN
BACTERIOLOGIA. SE DEBE GARANTIZAR
LA ASESORIA PRE Y POST PRUEBA Y LA
ENTREGA DE CINCO (05)
PRESERVATIVOS A LAS PERSONAS QUE
ACCEDAN A LAS PRUEBAS, SE. DEBE
GARANTIZAR CANALIZACION LA
EFECTIVA DE LOS USUARIOS CON
RESULTADOS REACTIVOS A LA IPS
PRIMARIA PARA CAPTACION DE LOS
CASOS RESGUARDANDO LA
CONFIDENCIALIDAD
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Plon de Intervenciones =
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: BARRIO DIAMANTE
Fecha: 20 DE AGOSTO DE 2025 HORA: 08:00 AM —-10:30 AM
Personas intervenidas: 20

DESARROLLC DE LA ACTIVIDAD

JORNADAS DE TAMIZAJE PARA ITS (VIH Y SiFILIS), CON ENFOQUE PREVENTIVO A PERSONAS ENTRE 15 Y 60
ANOS DE EDAD POR PARTE DE PERSONAL CERTIFICADO EN POCT A EXCEPCION DE LOS PROFESIONALES EN
BACTERIOLOGIA. SE DERE GARANTIZAR LA ASESORIA PRE Y POST PRUEBA Y LA ENTREGA DE CINCO (05}
PRESERVATIVOS A LAS PERSONAS QUE ACCEDAN A LAS PRUEBAS, SE DEBE GARANTIZAR CANALIZACION LA
EFECTIVA DE LOS USUARIOS CON RESULTADOS REACTIVOS A LA IPS PRIMARIA PARA CAPTACION DE LOS

CASOS RESGUARDANDO LA CONFIDENCIALIDAD

REALIZACION DE ASESORIA PRETEST

INSUMOS
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Plon de Intervenciones ~
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: BARRIO DJAMANTE

Fecha: 20 DE AGOSTO DE 2025 HORA: 08:00 AM — 10:30 AM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

JORNADAS DE TAMIZAJE PARA ITS (VIH Y SiFILIS), CON ENFOQUE PREVENTIVO A PERSONAS ENTRE 15 Y €0
ANOS DE EDAD POR PARTE DE PERSONAL CERTIFICADO EN POCT A EXCEPCION DE LOS PROFESIONALES EN
BACTERIOLOGIA. SE DEBE GARANTIZAR LA ASESORIA FRE Y POST PRUEBA Y LA ENTREGA DE CINCO (05)
PRESERVATIVOS A LAS PERSONAS QUE ACCEDAN A LAS PRUEBAS, SE DEBE GARANTIZAR CANALIZAGION LA
EFECTIVA DE LOS USUARIOS CON RESULTADOS REACTIVOS A LA IPS PRIMARIA PARA CAPTACION DE LOS

CASOS RESGUARDANDOG LA CONFIDENCIALIDAD

REALIZACION DE LA PRUEBA
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Plan de Intervenciones =
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: BARRIO DIAMANTE

Fecha: 20 DE AGOSTO DE 2025 HORA: 08:00 AM — 10:30 AM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

JORNADAS DE TAMIZAJE PARA ITS {VIH Y SIFILIS), CON ENFOQUE PREVENTIVO A PERSONAS
ENTRE 15 Y 60 ANOS DE EDAD POR PARTE DE PERSONAL CERTIFICADO EN POCT A EXCEPCION DE
LOS PROFESIONALES EN BACTERIOLOGIA. SE DEBE GARANTIZAR LA ASESORIA PRE Y POST
PRUEBA Y LA ENTREGA DE CINCO (05) PRESERVATIVOS A LAS PERSONAS QUE ACCEDAN A LAS
PRUEBAS, SE DEBE GARANTIZAR CANALIZACION LA EFECTIVA DE LOS USUARIOS CON
RESULTADOS REACTIVOS A LA IPS PRIMARIA PARA CAPTAGION DE LOS CASOS RESGUARDANDO
LA CONFIDENCIALIDAD.

ENTREGA DE RESULTADOS

b




ANEXOS




)
I PROGRANMA DE SEGURIDAD DEL PAGCIENTE
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE VERSION: 2
p TIERRALTA :
Facha:01 07 22
CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
Nombre del Paciente: &
oy Deomico Cavad

Historia Clinica;

o 324N IXR6

Par medio def presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laberatorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido [a siguiente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o ro con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anficuerpo es una protelna que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo, -

E! propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virts, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de Jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fiuidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secrecianes vaginales o a través del embarazo y/o el nacimienta) o porque hay condicicnes clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
OITACIONES DE LA PRUEBA. i

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que [a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habfa. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en Ja prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasado suficiente iempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aln el volumen necesario de anticuerpes que pueden
ser detectados por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presents resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
1a persona esté realmente infectada y se hace necesariv repetir la prueba sels (6) meses despues.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecerd saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona comoe consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagnastico sea reactivo requeriré de evaluaciones médicas
pericdicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas persenas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra ef VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda gue ademas de
la consejerfa post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar, Tedo profesional miembro del
aquipo de salud esta en la abligacién de mantener [a confidencialidad sobfe su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicion misma de una persena, con ! fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios gue sean necesarios o convenientes durante la realizacién de este,
{ticio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido otorgados pravia informacién que se me ha dado en forma perscnal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos ¥ alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por mi en su integridad v
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorlas por parte del equipo de salud con respecio a los riesgos por & advertidos y al cantenido de este consentimiento.

3
6 han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
o

E
* .
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Firma del Paciente CC N*

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo [a

r legal o familiar: 5é que el {ja) paciente 5 misn
e . e e hace y para queé sirve este procedimiento.

decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba, El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como s
También se han explicado sus riesgos, complicacicnes ¥ DERECHOS del paciente. '

He comprendido todo To anterior perfectamente y por ello: \
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacian

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA,

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persena esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de [a sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a idenfificar si esta infectado con el virus, ya sea perque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de feringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corperales como semen en su cierpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras otales con secreciones vaginales o a través del embarazo yio el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH, *

OITACIONES DE LA PRUEBA.
13

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS, Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que [a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun.cuando en
realidad el virus esté presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace [a prueba y atin no ha
pasado suficiente iempo después de [a situacidn considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADQS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba sels (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarollara el SIDA a sea el conjunto de slitomas v signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de |a infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
pericdicas y de exédmenes adicionales para ayudar a deferminar cudl es el riesgo que usted tiene de. presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por ViH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademéas de
la consejerfa post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esté en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnostico y su estado de salud en general {reserva que deben mantener fodas y cada una de las
perscnas Integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intirmidad). .

DECLARACGIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para gue me efectiien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién de este,
ulcio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacitn que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento, SE me ha informade en un lenguaje sencillo, los riegos,
efeclos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos ¥ al contenido de este consentimiento.

6han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento, También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
1
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Tutor legal o familiar: $é que el (1a) paclente ha sido considerado por ahora incapaz dg tomar por sf mismo la
decision de aceptar o rechazar ef procedimiento descrito arriba, El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH
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Nombre del Paciente:
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboraterio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido a siguiente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar st una persona esta infectada o no con VIH,
mediante Ia determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion gue atague el cuerpo.

El propdsito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agtjas de jedngas,
recibir trasfusicnes de sangre, hacer recibido un frasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo ¢l nacimiento)} o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera més eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
@!’I‘ACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que |a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confiimatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obliene resuitados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y alun noe ha
pasado suficiente tiempo después de ta situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aun el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser deteclados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba sels (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable; presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como cansecuencia de [a infeccidn por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periodicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les nforma que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reaclivo) pusden liegar a presentar fuertes reacciones emocicnales, incluyendoansiedad y
depresian. También pueden ser objeto de discriminacidn o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva.con el virus VIH se la recomlenda que ademds de
la consejerfa post-prueba busque apoyo y asesorla para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una delas
personas integiantes del equipo de salud frente a la comunidad, respectoala informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).
DECLARACIONES Y FIMAS

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien fo desctito arriba, v los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,
afuicio de los profesionales que lo lleven a cabo, MI consentimiento y autarizacién han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y aliernativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo; los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitanies, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que &l presente documento ha sido [efdo y entendido por mi ensu ingegrldad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

MatTha osada  _terargae

Firma del Paciente CCN°

(=

Tutor legal o familiar: Sé que el (la) paclente ha sido considerado por ahora incapaz. dg tomar por sk n:nis[no la
decisién de aceptar o rechazar el procedimiente descrito arfiba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHQS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente;

DS CorelB DO Y
WXL 335G i

Par n?edio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiente al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente Informacion

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo hombre es Prueba para VIH (Virus de ia Inmunodeficiencia Humana), se uliliza para precisar si una persona esta Infectada o no con VIH,
me_cljante. !a deferminacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpa es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer racibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacte directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condicicnes clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas gue pueden ser causados por el VIH.
@ITACIONES DE LA PRUEBA. 1

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables, Sin embargo, como en ciras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prueha presuntiva indicaba presencia de anficuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene restitados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad ef virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOQGICA, es decir, cuando se hace Ja prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumpli fres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba, Es posible gue en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cttenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollaré el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de a infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
perifdicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas qe salud como resultado de ta infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA .

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresian. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
1a consejeria post-prueba busque apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener la confidencialidad scbre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la informacion del estado de saludyala condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a !a intimidad).

DECLARACGIONES Y FIMAS t

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la nafuraleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho:los riesgos

bies. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion dg este,
w{uicio de los profesionales que lo Hleven a cabo, M consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma pers.onal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento, SE me ha informado en un lenguaje senculo: los riagos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mil firma, que el presente documento ha sido leido y ente:ndido por mi en su.mgegndad y
he tenido la oporiunidad de recibir explicaciones safisfactosias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

W

t
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Firma del Paciente CCN°

jliar: Sé i iderado por ahora incapaz de tomar por si mismo la
Tutor legal o familiar: Sé que el (la) paciente : ha gido consi 2 : n
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma salisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente. i

¥

He comprendido todo lo antetior perfectamente y por ello: .
d
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente: & \
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Por n?edio del presente documentg. en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratetio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibide la sigtiente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. t

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se uliliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante [a determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una prateina que los globulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccion que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penhetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

stienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas gue pueden ser causados por el VIH.
< }IITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que fa prueba presuntiva fue Positiva pero gue la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso Ja prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacidn considerada infectante ( antes de cumplir tres mesas) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuerpos gue pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presents resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6} meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintornas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccion por el VIH, En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciongs medicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la Infeccion por VIH,

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden liegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo’ansiedad y
depresion. También pueden ser objeto de diseriminacién o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ‘ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo ¥y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situacicnes que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener 12 confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general {reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a Ja comunidad, respecto a |2 informacion del estado de salud y ala condiflén misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS
han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas las dudas y me han di-cho'los riesgos
ibles. Doy i consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién dg este,
Liicio de los profesionales que lo lleven a cabo, MI consentimiento y autorizacian han sido otorgados previa Informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
cios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,

salud, sobre [a necesidad, benefi ] | , i
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente decumento ha sido teido y entendido por mi en su mfegndad y
advertidos y al contenldo de este consentimiento.

he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por él

537{5&-» 67/?15”‘);2& 4,/70;:?.)"94-0?9

Firma del Paciente CC N°

jar: Sé i i i do por ahora incapaz de tomar por si mismo la
Tutor legal o familiar: Sé que el (la) paciente : ha §|do considera 2 st
decision de aceplar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicade de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por eflo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O RISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente: T SﬂFQn‘\ Q .,Lb(‘_‘] ngZ Ccasom Q(b\l K

Historia Clinica:

1032644 990

Por n}edio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, ctorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido 1a siguiente informacion

PROPOCSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La Qrueba que se va a‘r'ea!izar. cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante |a determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que ataqgue el cuerpo.

E! propésito de reatizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo (Comparlir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin canddn o barrerds orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que'lo ameritan vy a los médicos que lo

atienden a talar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
GITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Labaratorio son bastante confiables. Sin embarge, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que !a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anficuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habfa, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun-cuando en
realldad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasado suficiente tiempo después de ld situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpes gue pueden
ser detectados por und prueba. Es posible gue en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que [z prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de [a infeccion por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requerird de evaluaciones médicas
peribdicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted-tiene de presentar problemas de salud coma resuiltado de la infeccian por VIH.

b

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incltyendo ansiedad y
depresion, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con €l virus VIH se le recomienda que ademas de
la conseferfa post-prueba busque apoyo y asescria para mangjar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembto del
equipo de salud estd en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto ala informacion del estado de salud y a lz condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacion de este,
uicio de los profesicnales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por qE equipo de
salud, sobre Ja necesidad, beneficios, objetives, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje ::;en::illn5 los rjegns.
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados antesiormente. Certifico con.mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por mi en su‘m_tegrldad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactarias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por €l advertidos y al contenido de este consentimiento.

6han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
I

Esteeoand  tbaptz .  A03x eHT F90.

Firma del Paciente CC N° ,

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por s mismo la

. iar: aci "
Tutor legal o familiar: Sé que el (Ia) paciente qué sirve este procedimiento.

decision de aceptar o rechazar el procedimiente descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfacteria que es, como se hace y para
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello )

UV
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

\Q)Oha:l M-PA[ A AmWSID
ST3YY33339 J

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, olorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrilo en este documento y manifiesto que he recibido la siguienie informacicn

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIQ DE LA PRUEBA.

La p.rueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmuncdeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con ViH,
me-dlante_ [a determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que atague el cuerpo. '

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesge (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penefrativas o haber eslado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yio el nacimiento} o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera méas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH,
( ,‘lTACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que |a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el ViH cuando
en realidad no lo habia, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun‘cuando en
realidad el virus esté presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERICDO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplic tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser delectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis {6) meses después.

Tenga en cuenta que |a prueba no puede predecir si usted permaneceard saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona come consecuencia de a infeccin por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periodicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anlicuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion. Tambign pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por otras personas ¢ instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
1a consejeria post-prueba busque apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede Hegar a generar. Todo profesional miernbro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y st estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental & [a intimidad).
DECLARACIONES Y FIMAS v
bles. Doy ml consentimiento para gue me efectden lo descrito arriba, ¥ los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenienies durante la realizacién de este,
icio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y aulorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma pers'onal por el equi_po de
salud, sobre la necesiiad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informade en un lenguaje sengcillo, los riegos,

efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados antesiormente. Certifico con mi firma, que &l presente documento ha sido leido y entendido por mi en su_in?egridad ¥
he tenido 1a oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte dal equipo de salud con respecto a los riesgos por €1 advertidos y al contenido de este consentimiento.

,H%l%m&b %}uy“e_ L G22I

Firma del Paciente CCN° :

éhan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiente. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
d

EEY

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por 8l n?is[-no la

ba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como s& hace y para qué sirve este procedimiento.
-
LY
i

Tutor legal o familiar: S& que ef (la) paciente
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito ari T
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

4@\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:

3% NN Qeﬁ-g;o\\o X
So 936 83w

Por n'_ledio del presente documenio, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. L
A

La prueba que se va a-realizar. cuyo nombre es Prueba para ViH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o rio con VIH,

mediante ia determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo

de infeccién que ataque el cuerpo,

El ;?r?péslto de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo ylo el nacimiento) o porque hay condiciones cllnicas que lo ameritan y a fos médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sihtomas que pueden ser causados por el VIH.
OIITAC[ONES DE LA PRUEBA. " ;

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sln embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Fa[so Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que [a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso [a prueba presuntiva Indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene restltados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpes contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y adn no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumplir tres meses} y por tanto, no existe aln &l volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las prusbas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, elle significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba sefs () meses después,

Tenga en cuenta que la prueba no pueds predecir si usted permanecera saludable, presanta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromisc del sistema Inmunitario o de una persona como consecuencia de |a infeccidn por el VIH. En caso que su diagnastico sea reactivo requedira de evaluaciones médicas
periodicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es €l riesgo que usted tiene de preseniar problemas ga salud como resultado de la infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansledad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda gue ademas de
la consejeria post-prueba busque apeyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo prefesional miembro del
equipo de salud estd en !a obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general {resarva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes de} equipa de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y & [a condicidn misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad). .

DECLARACIONES Y FIMAS . i

2

- o L 0
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propbsite de esle procedimiento. También me h;n aclarado todas Ia_s dudas y me han dicho.._lus riesgos
bles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo deserito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién dg este,
G.ido de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido otargados previa informacion que se me ha dado en forma pers‘onal por el equipo de
salud, sobre Ia necesidad, beneficios, objetives, consecuencias, riesgos ¥ alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lengusje senctllo.. los regos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Ceriifico con mi firma, que el presente documento ha s_ido leido v entendido por mi en su‘mfegndad ¥
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los iesgos por él advertidos y al contenldo de este consentimiento.

Y we

S ndren CespolNe I (= e B3 ]

Firma del Paciente CC N°

a2

ha sido constderado por ahora incapaz de tomar por si mismo la
como se hace y para qué sirve este procedimiento.

Tutor tegal o familiar: Sé que el (ia) paciente i _ i 5 r
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amiba. £l médico me ha explicada de forma satisfactoria que es,

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. .

% i

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello: .
1™

" 16T
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Yey\at [pZ cosorvobie 7
39. 7Y% 336

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la sigtdente informacion

Nombre del Paciente:

Historia Clinica;

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La Rmeba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mefilante_ la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo.,

El proptsito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplarite o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en refaciones sexuales penetrativas o habsr estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) ¢ perque hay condiciones clinicas gue lo ameritan.y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH,

GITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruehas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS, Falsc Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIOS en los cuales rio se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun.cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando [a prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aun no ha
pasado suficiente iempo después de la situacitn considerada infectante (antes de cumplir fres meses) y por tanto, no existe aun el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en [as pruebas presuntiva y confirmatoria se presente restitados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la piueba seis (6) meses después.

'
Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sinjomas o desarrollard €l SIDA o sea ¢l conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistera inmunitario o de una persona come consectencla de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periadicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccicn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultada reactivo) pueden flegar a presentar fueries reacciones emocionales, incluyendo®ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por olras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda querademés de
la consejeria pest-prueba busque apoyo y asesoria para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una delas
personas integrantes del equipe de salud frente a la comunidad, respecto ada informacion det estado de salud y a la condicion misma de una persaona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

X

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito ariba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,
Juicio de los profesionales que [o lleven a cabo. M| consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre Ia necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y mofestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que e! presente documento ha sido leldo y entendide por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parie del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentiriento.

Moylany ¢ 39.2F75334

Firma del Paciente CCN°

¥ .
6han explicado y he comprendido satisfactoriamente |2 naturaleza y propésito de este procedimiente. También me han aclarado lodas las dudas y me han dicho los riesgos

ar

ha sido considerado por ahora incapaz de fomar por [ mismo la

Tutor legal o familiar: S& que el (la} paciente _ ; : g
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
o

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. hy

He comprendido todo [o anterior perfectamente y por elio:

SVCP
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADQ PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:
HTeelinda va?\-\‘\ye‘z
oz 27 244

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Labaratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la sigulente informacion

Historia Clinica:

PROPGSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se uliliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante ia determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una protefna que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesia a cualquier tipo
de Infeccién que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar st esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluldos corperales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras arales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz Jos sintomas que pueden ser causados por el VIH,

61TACIONES DE LA PRUEBA,

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso |a prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuande
en realidad no lo habla. Tamblén se obtiene resuliados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra ef VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥ atn no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses} v por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmaloria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir a prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generades por
el compramiso del sistema Inmunitario o de una persona come consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requeriré de evaluaciones médicas
peritdicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted liene de presentar problemas de salud como resultado de 1a infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se |es informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién del estado de salud v a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad). .

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para gue me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o conveniantes durante la realizacion dg este,

icio de los profesionales que lo lleven a cabo. M| consentimiento y autorizacion han sido otargados previa informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento..SE me ha informado en un lenguaje senci[lo} los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y ente.ndido por mi en su.m?egridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones salisfactorias por parte del equipo de satud con respecto a los riesgos por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

5 han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiente. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesges

Teolwda Mavkiner leah 1002 F31 245 :

Firma del Paciente CCN° \

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sf mismo la

Tutor lega! o familiar, Sé que el {!a) paciente _ S : T
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito ariba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y pata qué sirve este procedimiento.

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por eflo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Meronde Pslana CGoelle
1eo3936c 40

Por rrlledio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimlento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido 1a siguiente informacién

Nombre del Paciente;

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiiza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccitn que ataque el cuerpo. . i
El propdsito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd Infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condon o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o parque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas gue pueden ser causados por el VIH.
ITACIONES DE LA PRUEBA. ‘

Las pruebas de Labaratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resuliados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que 1a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso {a prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra ef VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus estd presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥y ain no ha
pasado suficiente iempo después de |a situacién considerada infectante ( antes de cumplir fres meses) y por tanto, no existe atn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser delectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se-presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prugba no puede predecir i usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrcllara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaltraciones médicas
periadicas y de eximenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tie'ne de presentar problemas de salud comoe resultade de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa gue tiene anticuerpos confra el VIH (resultado reactivo} pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo-ansiedad y
depresién, También pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejerfa post-prueba busque apoyoe y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacidn de mantener la confidencialidad sobre su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la informacion del'estado de salud y a 1a condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad}. .

DECLARACIONES Y FIMAS .

ibles. Doy mi consentimiento para que me efeciien lo descrito arriba, ¥ los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacion de este,
7 juicio de los profesionales que lo leven a cabo. Mi consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacian que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento, SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concamitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por mf en su integridad ¥
he tenido la oporiunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto alos riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

r
6han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me hén aclarado todas las dudas y me han dicho Jos riesgos

Z%LL\\WU ng e %74753«:»;4 o ("&5?0?(0 Y E35% 3!:5£4(% ,

Firma del Paciente CCN° . -

Tutor legal o familiar: S& que el (la) paciente ha sido conslderado por ahora incapaz'de tomar por si rr!isrno la
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amriba. El médico me ha expllcadq de forma satistactoria que es, como se hace y para que slrve este procedimiento.

v

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. R

He comprendido todo [o anterior perfectamente y por ello: ;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBADEVIH ¢

@dm k\)‘\_( U:ZHS]GLS jcxrav\/f\\\%
looro5d 4712

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, ctorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la sigulente informacidn

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

r

PROPOSITO Y BENEFICIO BE LA PRUEBA. %

p

La prueba que se va a realizar, cuyo hombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmuncdefitiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esté infectada o no con VIH,

mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los glébios blancos de [a sangre fabrican en respuesta a ctf'alquier tipo

de infeccitn que ataque el cuerpo. ¢

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas tje jeringas,

recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante ¢ fluldos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo

sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo ylo el nacimiento) o porque hay condiciones cllnicas que lo ameritan v a los medicos que lo
5,

atienden a tatar de manera mas eficaz fos sintomas que pueden ser causados por el VIH. :

Pl

MTACIONES DE LA PRUEBA. .

—e

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, camo en ofras pruebas realizadas en sangre, alguncs resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS, Falso Positivo
significa que 1a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. Tambign se chtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante ef PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasado suficiente tiempo después de 1a situacion considerada infectante ( antes, de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesaric de anticuerpos que pueden
ser deteclados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presents resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona estéa reaimente Infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludabfe. presenia sliitomas o desamollara el SIDA o sea el conjunio de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de [a infecciénypor el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerird de evaluaciones médicas
peribdicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problernas 'c!e salud como resultado de la infeccién por ng.

o

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emoclonales, incluyendo’ansiedad y
depresién. También pueden ser objelo de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se la recomienda que'ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las siluaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacidn de mantener 1a confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada-una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién del estado de saludy ala condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

detecho fundamental a la intimidad). 1
DECLARACIONES Y FIMAS !

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propoésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
ibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,
d juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, fiesgos y alternativas de [o descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efecios secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi fitma, que el prasente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.
i

-

@évn le VoY (o oS v loo=> @Bq G2 : | {
Firma del Paciente CC N° l %

14
H
ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sl mismo la

Tutor legal o familiar: 5& que el (la) paciente _ S 2 sf mi
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amiba. El médico me ha explicado de forma satisfacloria que’es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.

También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente.

T

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

o

Nk Y




tn

— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ST

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

.

CONSENTIMIENTQ INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH l
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Historia Clinica: 2 (= ‘2__’2__0" A4 .

]
Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinleo para que se me realice: € procedimiento
descrito en este documento v manifiesto que he recibldo la siguiente informacion )

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

la p}'ueba que se va & reallzar, cuyo nombre es Prugba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o ne con VIH,
mediante la determinaci6n en sangre de anficuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo. ’

El proposito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibida un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimiento} o porgue hay condiciones clinicas que lo ameritan y & los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por ef VIH..
OIITACIONES DE LA PRUEBA. t :

£

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otvas pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positive
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que 12 confirmatoria fue NEGATIVA. En este case la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se’obfiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos. contra el VIH en la prueba presuntiva, aun'cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aiin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir fres meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que nio hay seguridad de que
la persona esta realmente Infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después. k

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollaré el SIDA o sea el conjuntoe de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema Inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por ef VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerird de evaluaciones médicas
peri6dicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH.

rl

RIESGOS DE LA PRUEBA .

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresién, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e Instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademds de
Ia consejeria post-prueba busque apoyo y asesorla para mangjar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integranies del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la infarmacién del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS . i

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito ariba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,
wjuicio de los profesionales que lo lleven a cabo. M! consentimiento y autorizacidn han sido otorgados previa Informacion que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetives, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su Integridad y

he {enido ia opartunidad de recibir explicaciones satisfaclorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por & advertidos y al contenido de este mnsenﬁmiento.
¥

L Qxéwﬂ)/h\ 26229319 , :
! . ,

Firma del Paciente CCN°

'
6han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proptsito de este.i)rocedimiento. Tamblén me han aclarado todas las dudas y me han dichollos riesgos

i hora incapaz de tomar por s mismo la
Tutor legal o familtar: 5& que el (1a) paciente _ ha sido conslderado por a 1
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que-es, come se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente. : ]

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

P

P a il

= a2 W oac
x




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE somvemmes| -

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

iente: '
rren et Qiidengd B i | 26 101-924

Historia Clinica:

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion 4

PROPOSITO Y BENEFIC10 DE LA PRUEBA. »

La r{rueba que se va a realizar, cuyc nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persana estd infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticderpos contra este virus. Un anticuerpo es una protelna gue los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que atagque el cuerpo.

El propésito de realizarie esta prueba es ayudarle a usted a identificar sl esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en Su cuarpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras crales con secreciones|vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condidiones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz |os sintomas que pueden ser causados por ef ViH. ¢

-

GJIITACIONES DE LA PRUEBA. P )

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva bero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene {esultados EALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anficuerpos contra el VIH en [a prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus est’ presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y adn no ha
pasado suficiente tiempo después de la situaclon considerada Infectante ( antes de curmplir res meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa gue no hay seguridad de que
la persona esta realmente Infectada y se hacenecesario repetir fa prieba seis (6) meses después. "

Tenga en cuenta que a prueba no puede pregecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de uria persona cormo consecuencia de la infeccitn por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la Infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando s les informa que fiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden liegar a presentar fuertes reacciones ernocionales, incluyendo ansiedad y
depresion. Tamblén pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se la recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y~ase'sorla para manejar en forma adecuada todas'las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobfe su diagndstica y su estado de salud en general {reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y ala condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad). \ .

DECLARACIONES Y FIMAS £

ibles. Doy mi consentimiento para que me} efectien lo descrite arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,
4 [uicio de los profesionales que lo lleven a ciabo. Mt consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa infarmacién que se me ha dado en forma personal.-por €| equi_po de
salud, sobre la hecesidad, beneficios, ob]etivps, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lengusgje senclillo;fos riegos,
efectos secundarios y molestias conconﬁtanules, enumerados anteriormente. Certifico con mi tjrma. que el presente documento ha sido leldo y entendido por mif en su.ingegndad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones safisfactarias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

Conrnent&donss? - 26,2057 J

Firma del Paciente CCN°

'
ﬁhan explicado y he comprendido satisfactorizmente la naturaleza y proposito de este procedimiento. Tambien me han aclarade todas las dudas y me han dicho los riesgos

3 x

3
H

iliar: i i ; incapaz de tomar por si mismo la
Tutor legal o familiar: 5& que el (1a) paciente ha §|do considerado por ahora : 5§ misr
decisléngde aceptar o rechazar el procedimjento descrito armiba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, come se hace y para qué sirve este procedimiento.

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

RIPTY
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBADEVIH '

3 v

Nombie de! Paciente: B
=y M onveed ‘
Historia Clinica:
T1odey cogue3

Por medio del presente documento, en uso del mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

PROPQSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. ]

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmuncdeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo. '

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar sl estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de Jeringas,
recibir frasfusiones de sangre, hacer recibido dn trasplante o fiuidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contaclo directo
sin condén o barreras orales con secreciones|vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) © porgue hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que [+]

atienden a tatar de manera més eficaz los sinlomas que pueden ser causados por el VIH,

@umcroNEs DE LA PRUEBA. ¢ N

!

Las pruebas de Laboratorio son bastante configbles. Sin embarge, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. False Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva|pero que Ia confinmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencla de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. Tamblén se obfiene fesultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra €l VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus est4 presente, esto sucede cuando la prueba realizada duranta’el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aun no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién censiderada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atn ef volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOQS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede prec':ecir sl usted permanecerd saludable, presenta sintomas o desarrollaca el SI[iA o sea el conjunto de sintomas y signos generados par
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn, por el VIH. En caso que su diagnostica sea reactivo requerird de evaluaciones médicas
pesiddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el rlesgo que usted'iene de presentar problemas de salud como resultado de la Infeccidn por VIH.

F e

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas parsonas cuando se les informa que|tiene anticuerpos contra &l VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendoansiedad y
depresion. Tamblén pueden ser objeto de dispriminacién o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que.ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesorfa para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de maq'tener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de saiud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a fa comunidad, respecto a la informacién del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a Ia intimidad). N

~

DECLARACIONES Y FIMAS '

3

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la nauraleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

ibles. Doy mi conseniimiento para que me‘I efectiien ko descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién dg este,
ajuicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sldo otorgados previa informacion que se me ha dado en forma persofial por el equipo da
salud, sobre la necesidad, beneficios, objeii‘}os, consecuencias, riesgos y allernativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias conconﬂtant'es, enumerados anteriormente. Cerdifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su.infegridad ¥
he tenido la oportunidad de recibir explicaciopes satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por €l advertidos y al contenido de esta consentimiento.

3
o

|Bere Wuhge . o044 00BU3!

Firma de! Paciente CCN°

5
¥

o

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sl mismo la

iliar: e el {la) paciente . "
Tutor lagal o familiar: S que ¢l (=) p h ba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que ‘es, comp se hace y para qué sirve este procedimiento.

decisién de aceptar o rechazar el procedin?ienlo descrito arr T
También se han explicado sus riesgos, comrlicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

S X
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH'

Nombre del Paciente: -

,_J(Gﬂﬂﬂ;! :E,}l;:.&i ﬂv\:{);) QJ&LMML

Historia Clinica:

Por medio de! presente decumento, en uso dr;: mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la sigulente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre|es Prueba para VIH (Virus-de ia Inmunodeficlencia Humana), se ufiliza para precisar sl una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticlerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de Infeccién que atague e cuerpo. ”

A

Ei proposito de realizarle esta prueba es ayudare a usted a identificar si esta Infectado con' el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas &e jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido +n trasplante o fluidos corporales como semen en st cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contaclo directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimiento) o porgue hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH. .

ITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva|pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no Jo habia. También se obliene pesullados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aunicuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de fa situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmaloria se-presente resuttados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses despuss.

Tenga en cuenta que la prieba no puede prededir si usted permanecerd saludable, presanta sintomas o desarmollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitaric o de una persona como consecuencla de la infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerir4 de evaluaciones médicas
periadicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiehe de presentar problemas de salud como resuliade de la infeccién por VIH.

h " :

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anficerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ‘ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacion o rechaze por otras personas e instituciones. En caso de que ustéd viva con el virus VIH se le recomienda que ademds de
la consejerfa post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miernbro del
equipo de salud estd en la obligacion de mantener la confidenclalidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecta a la informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con ¢l fin de garantizasie su

derecho fundamental a la intimidad).

7

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efecten lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean pecesarios o convenlentes durante la realizacién de este,
A julcio de los profesionales que [o lleven a cabo. Ml consentimiento y autorizacidn han sido otorgados previa informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficlos, objetivos, consecuencias, rfiesgos y alternativas de lo descrite en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que &l presente documento ha sido [eido y entendido por mi en su_in;egn‘dad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto alos riesgos por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

gmny é] %'EV/ g B ;?D)’égéf‘) . y ‘ ‘&
%;@14 del Paéenfe{ d CCN° . . {

14 gt
6han explicado y he comprendido satisfactodamente la naturaleza y propasito de este procedimiento. Tamblén me han aclarado todas las dudas y me han dicho.los riesgos

LE

2

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sf m.ismo la
o arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como s@ hace y para qué sirve este procedimiento.

Tutor legal o familiar: Sé que el (Ia) paclente
decisitn de acepiar o rechazar el procedimiento descri T
También se han explicado sus riesgos, complicaclones y DERECHOS del paciente.

L

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

-t _rET

R L

¢
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH ) :

Nombre del Paciente:

ny Yoo  Ceddeva
Historia Clinica:

AdoF oo 154

Por n']edlo del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a.r'ealizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona estd infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anficuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina gue los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que atague el cuerpo.

Fl propbsito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a Identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecadente de riesgo (Compartir agtjas de jesingas,
recibir rasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penelrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimiento} o porque hay condiciones clinicas qua lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
@IITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante conflables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultadas podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuniiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En‘este caso la prueba presuntiva indicaba presencla de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales ho se detectan anticuerpos contra el VIH en la prusba presuntiva, aun.cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y alin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por fanto, no existe aiin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prusba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puade predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desamollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
¢! compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consscuencia de fa infeccién por el VIH. En caso que sur diagrostico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
peslédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resuitado reactiva) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresién. También pueden ser chjelo de discriminacién o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo ¥ asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esté en la obligacidn de mantener!a confidendialidad sobre su diagnostico v su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud yala condicion misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS "

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectden lo descrito arriba, ¥ los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion dg este,
Juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. Ml consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa Informacién que se me ha dado en forma perscnal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de [o descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que ef presente documento ha sido leido y entendido por mi en su in}egridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

éhan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento, Tamblén me hén aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

e

‘GJD\I J e ND . /(Oq,’t\ooq 14 & : LN

Firma del Paciente CCN°

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la

iliar: S& { ien - -
Tutor legal o familar; S¢ que <l (12) pacierte s, como se hace y para qué sirve este procedimiento.

decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amiba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que &:
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DEREGCHOS del paciente.

L

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADC PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:

Eliova Boxtins  Veiaoxa
Historia Clinica: = ) '

1000439 50°L

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

"

PROPQSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. .

La prueba que se va a realizay, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta Infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anficuerpo es una protefna que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que atague ! cuerpo.

. . - . k] . t] 3 . . 0] . .

El proposito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales comao semen en sut cuerpa, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contaclo directo
sin condén o barreras crales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

%tierlden a tatar de manera méas eficaz Jos sintomas que pueden ser causados por el VIH.

ITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, alguncs resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que \a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anficuerpos contra el VIH cuando
en realidad no'lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVGS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba prasuntiva, aun, cuando en
realidad el virus esta presente, eslo sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥ aln no ha
pasado suficiente iempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe ain el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETE RMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
1a persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que [a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrallara el SIDA o sea el corjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de Ia infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones medicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiehe de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por Vll-l.

. i

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contfa el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresitn, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usled viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para mangjar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede liegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener |a confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben maniener todas y cada una de las
personas integrantes de! equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la informacién del estado de salud yala condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a 1a intimidad).

v

DECLARACIONES Y FIMAS - H

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente [a naturaleza y propasito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

sibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenlentes durante 1a realizacidn de este,
a juicio de los profesionales que |o lleven a cabo. Ml consentiriento y autorizacién han sido otorgados previa informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, fiesgos y alternativas de lo descrito en este docursento. SE me ha informado en un lenguale sencillo} los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido ¥ entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

1
¥

5
] 1Y

Ellana  Bayios 10004332302

Firma del Paciente CCN°

Tutor legal o familiar: S& que el {[a) paciente ha sido considerado por ahora incapaz dg tomar por sl rrllisr-no la
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba, B médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. i $

" at

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

-
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Pacie/n% o cajlé’”( % 2 (/&a; T 24

istoria Clinica: q ,{ f,} q,/l q o a'

Por n?edto del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento a1 Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimisnto
descrito en este documento y manifiesto que he recibldo la siguiente infolmacién s

PROFOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. X
La qmeba que se va a_rea!izar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inrwinodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esté infectada o no con VIH,
mediante la determinacitn en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una protelna que los giébulos blancos de !a sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que atague el cuerpo.

El proposito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetralivas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a fravés del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a fos médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
@IITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, camo en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presustiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos. contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante ¢l PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aun no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir res meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuerpos gue pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetirla prusba’seis (6) meses después,

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA 0 sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la Infeccion por el VIH. En caso gue su diagnéstico sea reactivo requeritd de evaluaciones médicas
periédicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de fa infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra &l VIH- (resultado reactivo) pueden llagar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que.ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en fonma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnastico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la Informacicn del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y lus procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante 1a realizacion dg esle,
lleven a cabo. MI consantimiento y auterizacitn han sido otorgados previa infarmacién que se me ha dado en forma pers_onal por el equipo de
i bjetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lg descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo,.los riegos,
itantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documente ha sida leido y entendido por mi en su integridad y
caclones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a fos riesgos por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

6han explicado y he comprendido satisfactoriamente [a naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

wquicio de los profesianatesgu

salud, sobrg} necesﬁi.‘ben
efectos setundarios y m

A L0 -

Firma déﬂ’aciente CCN® ,,

. g ab

liar: i ido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la
Tutor legal o familiar; Sé que el {la} paciente i ha si s
decisiéngde aceptar o recl:‘azar el procedimiento descrito ariba. £l médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve esle procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por eflo: . . 3

ey
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH ! -’

Nombre del Paciente;

Histon:\a%m{m{?ﬂ O ‘ -
specfo 445

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laborateric Clinico para que se me realice: € procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién *

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos confra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gidbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que ataque €l cuerpo.

E! propdsito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
reci®¥ trasfusiones de sangre, hacer recibldo un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condon o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo
atienden a tatar de manera mas eficaz los sintornas que pueden ser causados por el VIH, N

ITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables, Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podclan ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiehe resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante ef PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥ atn no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y par tanto, no existe aun el volumen necesarfo de anticuerpos que pueden

ser defectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que ne hay seguridad de que
Ia persona esta realmenta infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

. 2 -y * . N - a
Tenga en cuenta que |a prueba no puede predecir st usted permanecera saludable, presenta sintomas o'desarollara el SIDA o sea el conjunto de sintormas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de tuna persona como consecuencia de la infeccién por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones medicas
pericdicas y de examenes adicionales para ayudar a delerminar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud corno resultado de la infeccidn por VIH.

1

RIESGOS DE LA PRUEBA

depresién. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras perscnas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que:ademas de
la consejeria post-prueba busque apoye y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembre del
equipo de salud esté en la obligacion de mantenerla confidencialidad sobre su diagnostice y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a Ta comunidad, respecto ala informacion del estade de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS !

Jl

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este precedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien fo descrito arriba, v los procedimientos‘complementarios que sean necesarnics o convenientes durante la realizacion de este,
7 juicio de los profesionales que Jo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido olorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por €l equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos ¥ alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente docurmento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

#

c%ﬁdﬂ)l/d\ '

Firma del Pacient CCN® . - B
t H
¢ i

1 ¥

fliar: i i i hora incapaz de tomar por sl mismo [a
Tutor legal o familiar; Sé que el {12} pacienta i ha §ldo considerado por a : st
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito ariba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido fodo lo anterior perfectamente y por ello: "

o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

AN A
Nombre del Paciente: - - ' :
" 1043931084

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorge en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

L
PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. .
La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se uliliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante !a determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuetpo. ;

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en sU cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

ITACIONES DE LA PRUEBA. ,
Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fe NEGATIVA, En este casa 1a prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no [o habfa. Tamblén se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el ViH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir fres meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesatio de anticuerpos que pueden
ser deteclados  por una prueba. Es posible que en'las pruebas presuntiva y canfirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repefir la piueba sefs (6) meses después.

. )

Tenga en curenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas v signos generados por

el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia dela infeccion por el VIH, En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas

peribdicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar probleimas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.
! b

n

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresitn. También pueden ser objeto da discriminacian o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejerfa post-prizeba busque apoyo y asesarfa para manejar en forma adecuada todas las situsciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional rmiembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener [a confidencialidad sobre su diagndstico v su estado de salud en general {reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente 2 la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud yala condicién misma de una persona, con el fin de garantizarie su

derecho fundamental a la intimidad),
1

DECLARACIONES Y FIMAS

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositc de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho%los riesgos

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos-complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacion de este,
3 juicio de los profeslonales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y auterizacién han sido otorgados previa informacidn que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos ¥ alternativas de lo descrito en este docurento, SE me ha informado en un lenguaje senciflo; los riegos,
efectos secundatios y molestias concomitantes, enumerados,anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en suintegridad y !
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorigs|por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

R N Ay :

Sidh, 1032 G314 071 N

Firma del Paciente CCN°

-

L1}

Tutor legal o familiar, Sé que el ({a) paciente ha sido considerado por ahora incapaz' de tomar por §I n"aim:no la.
decision de aceptar o rechazar,el procedimienio descrito arriba, El médico me ha. explicado de forma safisfactoria que es, como s& hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicacionesy DERECHOS del paciente. 3

s

He comprendido todo lo antericr perfectamente y por ello:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBADE VIH .

-- —=i-Nombre-del-Pacie

whnal

nte: 4
Jd-fd-’(l?'l"'* gﬂnlﬂ.:—o 'Bﬂmes
1033968 S E

Per medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimisnto
descrito en este documento y manifiesto que he recibido 1a siguiente inforrmacion v ¢

Historia Clinica:

-

| PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. 3
|

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Vitus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta Infectada o no con Vil,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este vicus. Un anticuerpo es una proteina que los globulos blancos de [a sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esté infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de Jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en confacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimlento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que [o

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados porel VIH.  ? =
1

SR et

Ou'mc:lones DE LA PRUEBA.

Las pruebas de ! aboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Fajso Positivo
significa que 1a prueba prestntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva’indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥ aun no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe afin el velumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en [as pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que 1a prueba no puede pradecir si usted permaneceré saludable, presenta sintomas o desasrollara el SIDAoseael conjunto de sintomas y signos generados por
el compramiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que st diagnstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de preseniar problemas de salud como resultado de [a infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresidn. También pueden ser objeto de discriminacidn o rechazo por ofras personas alnstituciones. En caso de que usted viva con €l virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacidn de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener fodas y cada una de las
persbnas integrantes de! equipa de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del’estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad). '

»

DECLARACIONES Y FIMAS % :

1
e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento, También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
6ibles. Doy mi-consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios 0 convenientes durante la realizacién de este,
juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido atorgados previa informacitn que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre Ia necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento..SE me ha Informado en un lenguaje sencillo,slos riegos,
efectos secundarios y moltestias concomitantes, enumerados anteriomnente. Certifico con ml firma, gue el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su ig!egridad y
he tenido 1a opostunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte de! equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

* 1
]

}\QL’“«CLO’}'L? K'EtmLo—w TosraesS L oFz <dbs. 35 n e ;

Firma del Paciente CCN°

L

Ir E e

A&

ha sido co%siderado por ahora incapaz de tomar por ?[ rmismo a
“es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.

3

Tutor legal o familiar: Sé& que el {la) pacients i _ 3
decisién de aceptar o rechazar el procedirniento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es,

También se han explicado sus resgos, complicaciones y DERECHQS del paciente.

7

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello; )
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— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22 ‘

CONSENTIMIENTC INFORMADQ O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:
ﬂ-cﬂ—QuS &Qg\ C . M&Qfm_ < .

Historia Clinica; 1
2622080% ‘

Por medio def presente documento, en uso de mis facultades. men{a]es; otorgo en forma llbre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente’informacign ="« * = . 5

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. PR RO B -

- g LA

1 .

" S
-t -

. . Fataut e L 2 e . . s

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmimodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o ne con VIH,
mediante !a determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo. ' !

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar st esté infectado con €l virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo {Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluides corperales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el pacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo
atienden a tatar de manera més eficaz los sintomas que pueden $er'causados por eIy 1T o dF i, & Ea

.

MITACIONES DE LA PRUEBA. '

Las pruebas de Laboratoric son bastante confiables. Sin embargo, comoe en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados padrfan ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que [a prueba presuntiva fue Positiva pero que [a confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prugba presuntiva indicaba presencia de anficuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos cantra el VIH en la prugba presuntiva, aunicuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE.VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atn no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacidn considerada infectante ( antes de cumplir res meses) y por-tanto, no existe atn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba, 'Es posible que en las pruebas préstntiva’y chnfirntaloria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir 14 Prucha Seis'(8) ieses después. 8

Tenga en cuenta quela pruebé no puede predecir si usted permanecera‘saludable; presenta éintom_qs o degarrollara el SIDA o sea el canjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como cunsec;ue_i::ci_g dela lr\\efgccibn por gl VI‘H.‘En caso que sU diagnéstico sea reactivo requerira de‘evaluacinnes médicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a detqrmina:r clidl es él riesgo Gile iisted tiéne de présentar protilemas de salud como resultado de la infecéidn por VIH.
B - e, 4 t

AUUEV A [ B

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene antictierpos contra et VIHF(resultado reactivo) pieden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, Incluyendo.'énsiedad ¥
depresién, También-pueden ser objeto de-discriminacion’o rechazo por ofras personas ‘eiinstituciones:-En caso derque usted-viva can el virus VIH se le recomienda que.ademas de
1a consejerfa post-prueba busque apoyo ¥ asesoria para manejar en forma-adecuadatodas las situaciones que el diagnostico. puede llegar a generar, Todo protesional miembro del
equipo de salud esta en la,obligacién de mantener la confidencialidad sobre st dlagnostico’y 41 estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del fes!ago de salud y a la condicidn misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONESY FIMAS oot & 0 G o B 3 "~ 4 &:5UESHaGUAS SREMT o Tany™ 403 Sk 8wl fen bALESE POSIVOS § ¢t g 8
F T A ' e ATRA BN geoa i g s 7 nIp R 3 e el OB DO CLETDDE CONYFA E T

[ R Pl .
han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza, y:proposito. de este,procedimiento. También roe han.aclarado.todas Jas dudas y,me, han_dicho los.riesgos
ibles, Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito amiba, ylos procedimientos complementarios que sean necesaros g convenientes durante:la realizacién de este,
7 juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. M consentimiento-y auforizacién ngrg;sido:ptgrgad_os.pmrevia informacion,que.se me ha dado en,forma, persanal por q; equipo de
salud, sobie la necesidad, beneficios, objefivos, consecuencias, riesgos y.alternativas, de lo.descrito-en este documanto. SE me,hafnformada en un lenguaje,sencilloz los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerades anteriormente, Certifico cgn mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parie del equipo de salud con respecto a los riesgos por.él adverlidos y al contenido de este consentimiento.
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Phm de Intervenciones

Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar:

BARRIO ESMERALDA

Fecha:

27 DE AGOSTO DE 2025 HORA: 08:00 AM — 10:30 AM

Personas Intervenidas:

20

JORNADAS DE TAMIZAJE PARA ITS {VIH Y SIFILIS), CON ENFOQUE PREVENTIVO A PERSONAS
ENTRE 15 Y 60 ANOS DE EDAD POR PARTE DE PERSONAL CERTIFICADO EN POCT A EXCEPCION DE
LOS PROFESIONALES EN BACTERIOLOGIA. SE DEBE GARANTIZAR LA ASESORIA PRE Y POST
PRUEBA Y LA ENTREGA DE GINCOQ (05) PRESERVATIVOS A LAS PERSONAS QUE ACCEDAN A LAS
PRUEBAS, SE DEBE GARANTIZAR CANALIZACION LA EFECTIVA DE LOS USUARIOS CON
RESULTADOS REACTIVOS A LA IPS PRIMARIA PARA CAPTACION DE LOS CASOS RESGUARDANDO

LA CONFIDENCIALIDAD

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZACION DE ASESORIA PRETEST

INSUMOS

e
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Plun de Intervenciones

Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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Lugar:

BARRIO ESMERALDA

Fecha:

27 DE AGOSTO DE 2025 HORA: 08:00 AM — 10:30 AM

Personas Intervenidas:

20

DESARROLLC DE LA ACTIVIDAD

JORNADAS DE TAMIZAJE PARA ITS (VIH Y SIFILIS), CON ENFOQUE PREVENTIVO A PERSONAS ENTRE 15 Y 60
AROS DE EDAD POR PARTE DE PERSONAL CERTIFICADO EN POCT A EXCEPCION DE LOS PROFESIONALES EN
BACTERIOLOGIA. SE DEBE GARANTIZAR LA ASESORIA PRE Y POST PRUERA Y LA ENTREGA DE CINCO (05)
PRESERVATIVOS A LAS PERSONAS QUE ACCEDAN A LAS PRUEBAS, SE DEBE GARANTIZAR CANALIZACION LA
EFECTIVA DE LOS USUARIOS CON RESULTADOS REACTIVOS A LA IPS PRIMARIA PARA CAPTACION DE LOS
CASOS RESGUARDANDO LA CONFIDENCIALIDAD.

REALIZACION DE LA PRUEBA

ENTREGA DE PRESERVATIVOS

1537
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SreEreliEE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE VERSION: 2
TIERRALTA ’

Fecha:01 07 22 -
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:

An:}ﬁs Ds’:wﬁg; (o gowmg
107398

otorgoe en forma lg:rg mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que s@ tme realice; e procedimliento

"
&

Historia Clinica:

Por medio del presente documento, en usc de mis facultades mentales,
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. N

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar &l una persona esta Infectada o rio con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuarpo es una protefna que los globulos blancos de la sangre fabiican en respuesia a cualquier tipo

de Infeccién que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarie a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tlene an antecedente de Hesge (Compartir agujas de jeringas, |
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales COMo Semen en su Cuerpo, en relaciones Sexuales penetrativas o haber estado en contdcto directo |
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan v & los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH,

OIITACIONES DE LA PRUEBA.
s en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizada
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que 1a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva Indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuzles no se detectan anticuerpos cantra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en

realldad el virus esta presente, esto sucede cuandola prueba realizada durante el FERICDO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥ ain no ha
pasado suficiente tiempo después de (a situacion considerada infectants ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuespos gue pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y conﬁnnatoria'ge presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que |

la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetif [a prueba seis (6) meses después.
presenta sintomas o desamollara ¢l SIDA o sea ef conjunto de sintomas y signos generados por

feccion por el VIH. En caso que su diagnoslico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
ted tiene de presentar problemas de salud como resuitado de la Infeccién por VIH.

Tenga en cuenta que 1a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable,
el compromiso del sistema Inmunitario o da una persona como consecuencia dea in
peribdicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que us

RIESGOS DE LA PRUEBA

eactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendoiansiedad y
depresion. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e Instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para mangjar en forma adecuada todas las situaciones que €l diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional rhiembro det
equipo de salud esta enia obligacion de mantener la confidenclalidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cadd una de las
personas integrantes del equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la Informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a ka intimidad).

Algunas personas cuande se les informa que tiene anticuerpos contra e VIH (resultador

DECLARACIONES Y FIMAS

roposito de este procedimiento. También me han aclarado todas fas dudas y me han dicho los riesgos
los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién de este,

ticio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autarizacién han sido otorgados previa informacién gue se me ha dado en forma persanal por el equipo de
salud, sobre |a necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y atternativas de Ig descrito en este documento. §E me ha informado en un lenguaje sencillo;los riegos, I
efactos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su Integridad y
he tenido la opartunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos v al contenido de este consentimienta.

han explicado y he comprendido satisfactoriamente ia naturaleza y p
ibles. Doy i consentimiento para que me efecttien lo descrito arriba, ¥

: : i
Zg\}lﬂé‘{bﬂf\r\w Ce>ameap - OXB3 41 408 -

cCcw®

Firma del Paciente

ER AR S
-

Tutor legal o familiar: Sé que ei {ia) paciente ha sido considerado por ahora incapaz dP: tomar por si mismo la
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amiba. El medico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qus sirve este procedimiento,
“También se han explicado Sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

- ]

.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

.

3N

A e
"

f8
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

Yo con documento de

Identidad No: » doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en blen del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N

Nota: En el caso de un menor de 18 afios debean fimar ambos padres,

Bacteritloge Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas ¥ he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGQ) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
Nombre del BacteriSlogo Responsable o~ R
] H oM O, ngam J« OYe
- TR YR L

\_D, ,Zevv&ﬂ‘) .

v

Firma del Bacteriélogo Responsable 1

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
19 Asosto [IsYAY
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTQ

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado,

DlA MES ANO

Fimado en ia fecha: Q

Se realiz6 asesoria PRE-TEST Y POST TEST Sl X NO

CC No

Firma del paciente 0 Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTQ INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO FARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente: 1 »
A'ﬁc,l Nu—e/vﬂohc'] sndex P orhnex

Historia Clinica:
11972330 &1

Por medio del presente documento, en uso de mis facullades mentales, etorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido 1a siguiente informacion S

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. N
La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona,estd infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los globulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir rasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su Cuerpo, en relaciones sexuales penelrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales O a través del embarazo y/o el nacimienio) o porque hay condiciones clfnicas que lo ameritan v a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

GITACIONES DE LA PRUEBA. ) .

Las pruebas de Lahoratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa qe la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmateria fue NEGATIVA. En esie caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpas contra sl VIH cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales, no se detectan anficuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus asta presente, esto sucede cuando 12 prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y adn no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumplir fres meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser deteclados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmateria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después. . _‘_
Tenga en cuenta que Ia prueeba no puede predecir st usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requeriré de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas perscnas cuando se les informa que tiene anticuerpos cantra el VIH (resultado reactivo) pueden legar a presentar fuertes reacciones emocionales, Incluyendo ansiedad y
depresion. Tamblén pueden ser abjeto de discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que adermas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional mitembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y_ su estade de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a Ja comunidad, respecio a la informacian del estade de salud y a la condicion misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamenta! a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS 2

o rray

bles. Doy mi consentimienta para que me efectiien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante Ja realizacin de este,
-|uicio de los profesionales que lo lleven a cabo. ‘Ml consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informaclon que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha Informado en un lenguaje sencillofos riegos,

efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con i firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mf en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecio a los riesgos por £ advertidos y al contenido de este consentimiento.

éhan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este prgcedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho'los riesgos

b

-x'ﬁﬂ/&{ /gr/)aﬂ ez o 12 Y Yrobl4

Firma del Paciente CC N°

W

5
H H

1 H

Tutor legal o familiar Sé que €l (la) paciente ha sido considerado por ahora incapaz de fomar por sﬁi mismo la
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfacloria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
N .

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. b

He comprendido todo lo anterior perfectaments y por ella:

-
St T

H
i

S g

D




i PROGRAMA DE-'SI‘;:#éUﬁI‘DAD DEL PAGIENTE B2 Rl
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo __con documento de
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipe de salud que atiende el paclente le realice este procedimiento.

Puedo revocar esfe consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N*;

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben fimar ambos padres.

Bacteri6logo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el {la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
) LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA Q
Nombre del Bacteri6logo Responsahble q - -
- \ oM~ Xl::m% }‘ oPep.
CEW
T1aa L3I 4D~

o Poveo

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
23 Adoste 296
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Ry

Revoco el consentimiente presentado a pesar de haber sido infamada de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguirel tratami\entp que doy con
a-‘.w:g:e_u:{‘ LT TR TG, AR o e AL U T R T T e M T T A SR P R IR O S RS T N LT ELLE A S e T T LUl B ne il A P ]

-estPMfecha porfinalizadg:

DIA MES .ANO

Firmado en la fecha: Q

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POSTTEST Sl —X— [ [ —

CC No

Firma del paciente o Representante

an

et e

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)
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L)

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Foﬁ“?‘AQ. (e aém Ra (eplero
Yo FesTIR NG

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre i consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este dacumento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

Nombre det Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. :

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueha para VIH (Virus de ja Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar sl una persona est4 infectada o no con VIH,
mediante 1a determinacién en sangre de anficuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gidbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo. «

El propdsito de realizare esta prueba s ayudarle a usted a identificar si esta Infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo {Compartir agujas fge jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como SEMen e Su CUerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo

sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través de! embarazo y/o el nacimiento) o porgue hay condicionies dlinicas que o ameritan y 2 los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sinfomas que pueden ser causados por el VIH,
i

» 3
elTAClDNES DE LA PRUEBA. T v

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin erabargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrlan ser FALSOS POSITIVOS, Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene restltados EALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumpli fres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser defectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoia se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara ef SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por

el compromiso del sistema Inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas

periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuil es el riesgo que usted tiene de prasentar problemas de salud como resultade de la infeccién por VIH.
. &

Y

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultada reactivo) pueden liegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por olras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademéas de
la consejeria post-prueba busque apeyo ¥ asesorla para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esti en la obligacién de mantener la confidenciatidad sobre su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado desaludyala condi;cién misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a la intimidad). N "

e

. DECLARACIONES Y FIMAS

bles. Doy mi consentimiento para gue me efectiien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes duranie la realizacién de este,
WWicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido oclorgados previa informaciéin que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y atternativas de [o descrito en este documento. SE me ha Informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarics y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su Integridad y
he tenido la oporturidad de recibir explicaciones salisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos ¥ al contenido de este consentimiento.
- i 9

éhan explicado y he comprendido safisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

¥

b x
> ¥ 2R SIS :
Firma del Paciente CCN°
Tutor legal o familiar: 5& que el (la} paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la

decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicadc de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este prqg:edimiento.
También se han explicado sus 1iesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. -

He comprendido todo lo anterior parfectamente y por ello:

FE oLy
p - 8
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22 |
Yo con documento de
identidad No: » doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente fe realice esta procedimiento,

Puedo revocar este consentimiento cuando en blen del paciente se presuma oportuno.

Fimma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N*;

Nota: En el caso de un menor de 18 afos deben firmar ambos padres,

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicada I3 haturaleza, propésito, veniajas. riesgos, altemativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende complstamente lo explicado. .

REVISADO POR: (BACTEROLQGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O

Nombre del Bacteridlogo Responsabla M&ﬁ oL Eewﬁe}o )\3 pex
CCN®

11231292 |

\{\_,‘ . evneyo

Firma del Bacteridlogo Responsable

Firmado en 1a fecha: DIA MES ANQ

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Fimada en la fecha: O

r

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POST TEST | Y\ NO N

CC No

Firma del paciente o Representante

e T P [P ——"
st e R T r

- P ot birees e w e
REVISADO POR: {BACTERCLOGO)
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H

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADOC PARA PRUEBA DE VIH

Locew 61@\:& Benio \-'Ls\reho
1039566y

Por medio de! presente documento, en uso de rais facultades. mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para gue se me realice: €l procadimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido Ia sigulente informacién

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La pfueba gue se va a realizar, cuyo notmbre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar i una persona esta Infectada o no con VIH,
mediante |a determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina gue los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo

de infeccion que atague el cuerpo. . .

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con &l virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en st cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto ditecto
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o,a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritany a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por ei VIH, ®

GITACIONES DE LA PRUEBA. .

Las prugbas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podilan ses FALSOS POSITIVOS. Fa}so Positive
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habfa. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun;cuando en
realidad el virus estd presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLQ'G!CA. es decir, cuando se hace 1a prueba y"ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacitn considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe an el volurmen niecesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta reaimente infectada y se hace necesario repefirla prueba sels (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prusba no puede predecir si usted permaneceré saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas ¥ signos generados por
el promiso del slstema Inmunitario o'de una peisona coma éohséciiencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerird de'evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a deteriinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA 1 H

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resuitado reactivo) pueden legar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendotanstedad y
depresion, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con e virus ViH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede liegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud estaenla abligacion de mantener [a confidencialidad sobre su diagnéstica y su estado de salud en generél (reserva que deben mantener todas yfcada una de las

personas integrantes del equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y & la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a fa intimidad). ;

DECLARACIONES Y FIMAS

v

« 1

* ]
e han explicade y he comprendido satisfactoriamente ia naturaleza y propbsito d:e-esl; procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho’los riesgos
éihles. Doy mi consentimiento para que me efecttien lo descrito arriba, y fos procedimientos complementarios que sean necesarios 0 convenientes durante 1a realizacién de este,
uicio de los profesionales que o ileven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por €] equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, cbjetivos, consecuencias, Hesgos ¥ alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje senc‘dlof los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anterformente. Cerlifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad
he tenido 1a oportunidad de recibir expiicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los-fiesgos por & advertidos v al contenido de este consentimiento.

¢ Lycoro Botf  ['033.995.661

Firma del Paciente CCN°

- -

- &
o

- L

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo I

Tutor legal o familiar: S& que el (la) paciente
que es, como se hace y para Qué sirve este procedimientc

decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba, E| médico me ha explicado de forma satisfactoria
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente. '

» 2
i

T

He comprendido todo [o anterior perfectamente y por ello.

®T

3F

1
1

2

o
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Yo con documento de
Identidad No: . doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le tealice este procedimianto.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma aportuno,

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N°:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

it

Bacteridlogo Responsable: Ceriifico que he explicado la naturaleza, propésite, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero

que el (la) paciente comprende completamente Jo explicado,

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre dei Bacteridlogo Responsable

Hm?o\ Nomere  Jopes

CCN°

118y 13482

H;l@w\m

Firma del Bacteridlogo Responsable

Firmado en Ia fecha: DIA

MES

ANO

Ly

oS

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

99—905712’

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decislén y no deseo proseguir el tratamiento qua day con

esta fecha por finalizado,

3

DIA

MES,

ANO

S

Fimado en la fecha;

O

Se realiz6 asesoria PRE-TEST Y POST TEST Si X NO

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

-
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I PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE et =t

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA '

-

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:

Aﬂj e,\:\ Tcuf\c) - Mey )yfq
{oo3331a3%

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otargo en forma libre mi consentimiento 2l Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrite en este documento y manifiesto que he recibido 1a siguiente informacién

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. .

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con ViH,
tmediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una pratelna gue los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo. .

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluides corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo ylo el nacimiento} o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan v a los médicos que o

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

O’IITACIONES DE LA PRUEBA. !

Las pruebas de Laboraterio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Faiso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Pasitiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el yIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtlene resultadas FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticterpos contra ef VIH en la prueba presuntiva, auncuando en
realidad el virus est presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y agn no ha
pasada suficiente tiempo después de Ia situacién considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe alin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmaloria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace hecesario repetir la prueba seis (8) meses despues.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecerd saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintemas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una perscna como consecuencia de [a infeccién por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periédicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

¢

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticierpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocicnales, incluyendo ansiedad y
depresién, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asescria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacitn de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de Jas
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a Ia informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

¢

derecho fundamental a la intimidad). i

: 1

: E .
Cbihan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectden lo descrito aniba, y los procedimientos camplementarios que sean necesarios o convenientes durante 1a realizacién de este,
&7Juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre ia necesidad, beneficios, objetivos, consecuenclas, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. ‘SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,

efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y !
he j oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte def equipo de salud con respecto alos riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

gy, o . 1003335928 :

Firma de%aci nte CC N°

Tutor legal o familiar. S& que el (Ia) pacienie ha sido considerade por ahora incapaz de tomar por sf rqlsmo la
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrite arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. 5

1

He comprendido todo lo anterfor perfeclamente y por ello:

. i

%
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— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE e
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo . con documento c-ie
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipt; de salud que atiende el pe;ciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N*;

Nota: En el caso de un menor de 18 aiios deben firmar ambos padres.

Bacteriblogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventejas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas, Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
Normbre del Bacterlélogo Responsahle - ]
OO P-e vinesr o Py
CCN°
A1413 13482

4, Do weno

Firma del BacteriGlogo Responsable

Firmado en Ia fecha: DIA MES ANC
LY A °1<DS)’D 20 2~
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Y4

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido Infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado,

DIA MES ANO

Firmado en la fecha: O

K NG

CC No

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POSTTEST Sl

Firma de! paciente o Representante .

REVISADG POR: (BACTEROLOGO)




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SN
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
fecha:01 07 22
CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH k

Tose FAiqoek Coopllo Ho g0
J v v
1523336796

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre ml consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el pro'_c:edimlento
descrito en este documento y manifiesto que he recibida Ja sigulente informacidn

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

i

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prusba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
medianta la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los glgbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier fipe
de infeccién que ataque el cuerpo.

E! propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el vitus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de [eringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barteras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los méditos que lo

atienden a tatar de manera més eficaz ios sintomas que pueden ser causados por el VIH. * -

1

E—

OITAC]ONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmateria fus NEGATIVA. En este caso Ia prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el Vil cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se defecian anticuerpos conira el VIH en la prueba presuntiva, auncuando en
realidad el virus estd presente, eslo sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLGGICA, es decir, cuando se haces la prueba y. aln no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aun el volumen necesario de anticuerpos gue pueden
ser detectados  por una prueba. Es pasible que en las pruebas prasuntiva y confirmataria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después. 3

Tenga en cuenta que Ja prueb\a"no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
e! compromiso del sistema Inmunltario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactiva requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cusl es el iesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resuitado de la infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra ef VIH {resultads reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacidn o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con ] virus VIH se le recomienda que'ademas de
la consejerfa post-prueba busque apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico.y su estado de salud en general (reserva que daben mantener todas y cada' una de las
personas integrantes del equipo de salud frente & la comunidad, respecto a la Informacion el estado de salud v a la condicidn misma de una persana, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a [a intimidad). ".; ,.
DECLARACIONES Y FIMAS :
L}
han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento, Tamblén me han aclerado todas las dudas y me han dicholos riesgos
6ibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarlos o convenlentes durante la realizacién de este,
wuicio de los profesionales que o lleven a cabo, Mi consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa Informacién que se me ha dado en forma personal por € equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento, SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efeclos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con ml firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parle del equipo da salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

-«

x §0Se Coqdlo - Aoza3bXa6

Firma de] Paciente CCN°

¥

5 odgEEe %

Tutor legal o familiar: S& que el (la) paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por s misma Ia!
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amba. El médico me ha explicade de forma safisfacloria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.’
También se han explicado sus riesges, complicaciones y DERECHOS del paciente.

-
]

He comprentido todo lo anterior perfectamente y por ello: :

e fele®

-~
A




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE b e
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
i Fecha:01 07 22
Yo con documento de
Identidad No: » doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.
Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.
Firma del Familiar: Parentesco: CC No
. v
Firma Testigo: CCN°: . -

s

Nota; En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteriblogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el {la) paciente comprende compistamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
£
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
Nombre del Bacterislogo Responsable \J\ - : )—O
N Ao Re mevo > Pe

- Tdarri3 a8z

HLP.BMA@YD i

Firma del Bactericlogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO

Ly Aes o | 2o p ¥

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTQ :

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisiéq y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Fimado en [a fecha: O

)( NO

Se realiz6 asesoria PRE-TEST Y POST TEST 8] —F

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTERCLOGO) .




I PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE o ek b S T Ly
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE VERSION: 2
TIERRALTA : ‘
Fecha:0107 22
CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PAR@ PRUEBA DE VIH “

Nombre del Paciente:

L‘%‘Q ‘Jﬁ-ﬁd ]))wﬁ(‘o rDOm\(‘(\
1o13ie3

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, olorgo en forma libre mi cansentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. i

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre s Prueba para VIH {Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar sl una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo

de infaccién que ataque el cuerpo.

El propdsito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esté infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
reciblr trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales comp semen €n Su CUerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y & los médicos que lo

atienden a tatar de manera més eficaz los sinlomas que pueden ser causados por el VIH. “
GAITACIONES DE LA PRUEBA. t
Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, alguncs resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Paositivo
significa que 1a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva Indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos conira el VIH en ia pnieba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando [a prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y alin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que enlas pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
1a persona esté realmente infectada y se hace necesario tepetir la prueba seis (6) meses después.

F

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted parmanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signios generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de 1a infeccion; por el VIH, En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones medicas
pericdicas y de exAmenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resuitado de fa infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas perscnas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion. También pueden ser cbjeto de discriiminacidn o rechazo par ofras personas e instituciones, En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que &l diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacidn de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estade de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de [as
personas integrantes del equipo de salud frente ala comunidad, respecto a la Informacion del'estado de salud y a la condicion misma de una persona, con €l fin de garantizarle su

<

derecho fundamental a la Intimidad). .

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y fos procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién de este,
4 juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido oforgados previa informacién que se me ha dade en forma personal por el equipo de
salud, sobre 1a necesidad, beneficios, objetivas, consecuenclas, riesgos y alternativas de Io descrito en este documento. SE me ha Informado en un lenguaje sencille, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por mf en su integridad y
he tenido Iz oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respeclo a los riesgos por é| advertidos y al contenido de este consentimiento.
e,
: : E:

&han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

» Y

X 162317283

CCNe .,

Firma del Paciente

LY
k1l

5
Tutor legal o familiar: 5é que el {la) paclente ha sido considerade por ahora incapaz de tomar por s[ miss_no la
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué slrve este procedimiento.
“rambién se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

X




—— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE e

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

Yo con documento de

Identidad No: » doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente ie realice este procedimiento.

Puedo revacar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco:; CC No

Fima Testigo: CC N~

Nota: En el caso de un menor de 18 aflos deben fimrar ambos padres.

Bacteriélogo Responsabls: Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas, riesgos, alternativas ¥ he contestado todas las preguntas. Considero
que ¢l (Ia) paciente comprende cormpletamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
Nombre del Bacteritlogo Responsable -
M&m@ \2.:3 ey )-opc-’,l
CCN® * c
1Ty 13ud 2

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en [a focha: DIA MES ANO

2 AYosks | 2oay~
7

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisidn ¥ no deseo proseguir e tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

@,

Fimnado en la fecha:

1%

Se realiz6 asesorla PRE-TEST Y POSTTEST SI P NO

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: {(BACTEROLOGQ)




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE st
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA§ PRUEBA DE VIH °

@ 3 ela\:l D;)wﬁ caa Damico
63393222

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion “

Nombre del Pacignte:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar sl una persona esia Infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbutos blances de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccion que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo {Compartir agujas de jeringas,
reciblr rasfusiones de sangre, hacer recibida un trasplante o fluidos corporales como sefmen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras arales con secreciones vaginales o a través de! embarazo y/o el nacimlento) o porque hay condiciones cllnicas que lo ameritan y a los médicos que lo

afienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados porel VIH. ! 1 .

(3

@AITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrlan ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatosia fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva Indicaba pressncia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obfiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun,cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y adn no ha
pasado suficiente tempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se prasents resultados INDETERMINADQS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir fa prueba seis (6) meses despuss, ‘5

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir st usted permanecara saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el canjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por el VIH, En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones medicas
peritdicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que vsted tiene de presentar problemas de salud comno resultado de la infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuerles reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion, También pueden ser objeto de discriminacin o rechazo por clras personas & instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas as situacicnes que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener ia confidencialidad sobre su diagnostico y su estado de salud en genera! (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integranies del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién del estado de salud v a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la Intimidad).

DECLARAGIONES Y FIMAS

sibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién de este,
jticio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otorgades previa informacion gue se me ha dado en forma personal por €l equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo.f:los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que ¢l presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y

he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por'él advertidos y al contenido de este consentimiento.

(Y

¥
ée han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proptsito de este procedimiento. También me han aclarado todas [as dudas y me han dicho los riesgos

VoA Vanessa D D= « 71013 411 21T

Firma del Paciente CCN® :

%

-~
v

¥ . .
Tutor legal o familiar: S& que el (ia) paciente ha sido considerado por ahora incapaz dg tomar por §l n}is:_no la
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arfiba. El médico me ha explicado de forma satisfaclotia que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

%

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo con documento de

Identidad No:

Puedo revocar este consantimiente cuando en bien del paciente se presuma opertuno.

Firma del Familiar: Parentesco; CC No

Firma Testigo: CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

» doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente Ie realice este procedimiento.

Bacteriélogo Responsable: Certifico que he explicado [a naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero

que el (la) paciente comprends completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADQ POR:

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del Bacteridlogo Responsable

Maﬁu\ DD nesD io Pc-@

CCN°

AT 13UD?

MR, lemeo
-

Firma dsl Bacteriélogo Responsabie '

Firmado en la fecha: DIA MES

ANO

Ao sto

20 2~

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO [y

Revoco el consentimiento presentade a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decision y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finaiizade.

DIA MES

ANO

Fimado en [a fecha:

Y NO

Se realizé asesorfa PRE-TEST Y POSTTEST Sl N

~ __ _CCNo

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

@
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H

&

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente:

DO Diowmice Donsce

A ]

10329436050

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto gue he recibido la siguiente informacién

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. .

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de 1a Inmunodeficiencia Humana), se wiiliza para precisar si una persona esta infectada o nb con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una protelna que los globuios blancos de la sangre fabrican an respuesta a cublquier tipo
de Infeccidn que atague el cuerpo. ¥

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta Infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
racibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos carporales como semen en su cUerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que o ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sinfomas que pueden ser causados por el VIH.

C ’JITACIONES DE LA PRUEBA. 3 .

i

Las pruebas de Laboratoric son bastante confiables, Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS, Fajso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Posiliva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso [a prueba presuntive Indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se deleclan anﬂcuerpo§ contra €] VIH en la prueba presuntiva, aunjcuando en
realidad el virus est4 presente, esto sucede cuando [a prueba realizada durante el PERIODC DE VENTANA INMUNOLOGICA, es dedir, cuando se hace la prueba y aiin no ha
pasado suficiente tiempo después de |a situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe ain el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados IN DETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repelif la prueba seis (6} meses después.

Tenga en cuenta que ia prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas v signes generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona comoe consecuencia de la Infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas

periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el fiesgo que usted tiene de presentar problemas ge salud como resultado de la infeccién por VIH.

-

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tlene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansledad y
depresion, Tamblén pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por otras personas e Instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH sele recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que €l diagnostico puede llegar a generar, Todo profesional miembro del
equipo de salud estd enta obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las

personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicion misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a la Intimidad).

%
'E .

DECLARACIONES Y FIMAS

*t

ibles. Doy mi consentimiento para que me afectlien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante fa reallzacion de este,
juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido ctorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre 1a necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de o descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los fegos,
efectos secundarios v molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con i firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad v
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por €l advertidos y al contenido de este consentipiento.

Qﬂahan explicado y he comprandido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este,procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dichofios riesgos

Fo AL A

+ Omov poD. . Y 10#3 976 056 "

Firma del Paciente CCHN°

Tutor legal o familiar: 5é que el {Ia} paciente ha sido considerado por ahora Incapaz de tomar por sf mismo la
decisitn de aceptar o rechazar el procedimiento descrilo amiba. El médico me ha explicado de forma safisfactoria que es, como se hace y:para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. i :

3 ! ]
K * d

He comprendido todo la anterior perfectamente y por ello:
Rl

&
2




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE e e
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
1 Fecha:01 07 22
Yo con documento de
Identidad Ne: . doy mi consentimiento para que e! equipo de salyd gue atiende el péciente le realice este procedimiento,

Puedo revocar este conseantimiento cuando en bien dsl paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar; Parentesco: CC No

Fimna Testigo: CC N

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben fimar ambos padres.

Bacteriélogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza,

que el (1a) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADG POR: (BACTEROLOGO)

P

APROBADO POR:

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del BacteriSlogo Responsable

Haﬁ& Qew\e)ro

§
Jopee

CCN°®

TA4LNINDB L

p\; ﬁ,@VV\crrO

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha:

DIA MES

ANO

2

?DZJ—

y dﬁonLa
o

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

praopdsito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

Fimnado en la facha:

DIA MES

ANO

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POST TEST SI ><; NO

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

O




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ST |

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

Nombre del Pagiente:

\ji\\&miz Vowico Domico
1033986639

Por medic del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién *

Historia Clinica:

i
PRCPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. 3 *

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Frueba para VIH (Virus de la lnmunodeficiencla Humana), se utiliza para precisar sl una persona esté infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gidbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo. . 5 r

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarie a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de Jeringas,
recibir trasfuslones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) © porque hay condiclones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH,

O’IITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embarge, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Pesitiva
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que ia confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no o habia. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando 1a prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe ain e! volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello slgnifica que ne hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después. w

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollarg ef SIDA o sea el conjunio de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccion por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerita de evaluaciones médicas
periddicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden liegar a presema{r fuertes reacciones emocionales, incluyendo'ansiedad y
depresién, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda querademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria,para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede flegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico v su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas Integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecte a la informacion del estado de salud y a la condicidn misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacion de este,
4uicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otergados previa informacién que se me ha dado en forma persenal por ehl equipo de
salud, sobre fa necesidad, beneficios, objetivos, consecusncias, Hiesgos y alternativas de lo descrito en este decumento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, fos riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido par mi en st Integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud c?n respecto a los riesgos por & advertidos y al contenido de este consentimiento.
I -

éhaﬂ explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas [as dudas y me han dicho los riesgos

Fresa e

Firma del Paciente CC N° . M

&, 4

Tutor legal o familiar $& que el (la) paciente \.f i \\d. ML ’Dowd; [€e) DQM €&, ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sf n::isr_no la
decisitn de aceptar o rechazar ¢l pracedimiento descrito ariba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.

Tambitn se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo io anteror perfectamente y por ello:

ry
ta
P

[P

EN

o

- e
+
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

il

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE
TIERRALTA

VERSION: 2

Fecha:01 07 22

Yo -[c%’;oa(é)r TIVONCO DO CO

con documento de

Identidad No: 7(’) 43?#/@%03; mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportunc.

Firma del Familiar: y&%(/ Y ) Parentesco: H('V/)?C”jq CC No 70;3 9‘7 7"75 5’

Firma Testigo: CC N

-

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, altemativas y he contestado todas las preguntas. Considero

que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGQ)

APROBADO POR:

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del Bacteriélogo Responsable

Mo*»ﬁo\ Remeao ),oPc%

CCN

T1ar ¥ 1348

\t\\)\ L \_7,&) YVNEND

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
1y Aeost | 2o
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO ~

@

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado,

Firmado en la fecha:

DIA

MES

ANC

Se realiz6 asesorfa PRE-TEST Y POSTTEST Sl #—— NO——mem—.

CC No

Firma del paclente o Representante

REVISADO PCR: (BACTEROLOGO)
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»

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADC PARA PRUEBA DE VIH

jo se. Gabne ) G)om;‘i(c; Q\csl?mc
1033933007

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Labaratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido 1a siguiente informacion

Nombre del Pacienta:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

*

l.a prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una protefna que les glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cuatquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar sl esta infactado con el virus, ya sea porque tiene Un antecedente de riesgo (Compartic agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluides corporales como semen en su CUFpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en confacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a fravés del embarazo y/o el nacimiente) o porgue hay condiciones clinicas que o ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera més eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

GITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que Ia prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene restltados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuanda la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aiin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada Infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atn el volumen necesario de anticuerpos gue pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en [as pruebas presuntiva y confirrmatoria.Se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente Infectada y se hace necesario repetir la prueba seis {6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predacir s usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrallard el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuancia de la Infeccién por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de a infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendoansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por ofras persanas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que-ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto ala informacién del estado de salud y a la condicidn misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efecttien lo descrito ariba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacidn de este,
uicio de los profesionales que Io lieven a cabo. M| consentimlento y atdorizacién han sido otorgados previa Informacién que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre Ia necesidad, beneficios, objetivos, consecuenclas, riesgos y alternativas de |0 descrito en este documento, SE me ha informado en un [enguaje sencillo,:los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados aniedormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendide por mfen su integridad y

he tenido ta oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del aquipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenide de este consentimiento.
”

éhan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este pracedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho [os riesgos

xJpb0 Gobrl) fonuler 10ty 97 0o Z *

Firma del Paciente CCN° ) 1

% 5

Tutor legal o famillar. Sé que el ({a) paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si rqismo la
decisién de aceptar o rechazar el procedimlento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaclones y DERECHOS del paclente.

He comprendido tedo lo anterior perfectamente y por ello: "

%




Ae— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE s e
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo 5 i con documento de
Identidad No: . doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firna Testigo: CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bactarilogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventsjas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente o explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGQ) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICQ ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
!
Nombre del Bacteridlogo Responsable _ L
orvh Lomen  lopen
CCN° )
T{an 292

M 1 D,@,/}/\C/YD

Firma del Bactaridlogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
gt A’f') o J’\'U >R S
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO v

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo prosaguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en la fecha: O

So realizé asesoria PRE-TEST Y POSTTEST Sl —&—- NO

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)
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LABORATORIO CLINICO ESE 'HOSPITAL SAN JOSE DE VERSION: Z
TIERRALTA

Fecha:01 067 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ViH

(s n\berlo Ui\lale Solele

Yy 364 ,.

Por medio del presente documento, en uso de miis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion 1

Nombre del Paciente;

Historia Clinica;

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. ‘
La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se ufiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anficuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cuatquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo. £

El propdsito de realizarle esta prusba es ayudarle a usted a identificar si esta Infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir frasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en sut cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacte directo
sin condbn o barreras orales con secrecionas vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera més eficaz los sinfomas que pueden ser causados porel VIH., ¢

OITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en olras pruebas realizadas en sangre, alguncs resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casa la prueba presuntiva indicaba presendia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun/cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aun no ha
pasado suficiente iempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses} y por tanto, no existe alin el velumen necesario de anficuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible gue en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba sels (6) meses despttués. b

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
&l corpromiso del sistema inmunitario o de una persona coma consecuencia de la infeccién por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerird de evaluaciones médicas
peribdicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud come resultado de la infeccién por VIH.

S T

RIESGOS DE LA PRUEBA }

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
‘depresion. Tamblén pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por olras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consseria post-prueba busque apayo y asesoria para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagriostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en [a obligacién de mantener ia confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto ala informacion del estado de salud y a la condicion misma de una persona, con &l fin de garantizarle su

derecho fundamental a la Intimidad).
DECLARACIONES Y FIMAS - ¢

ibles. Doy mi consentimiento para que me efiectden lo descrilo arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacién de este,
uicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizaclon han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por &| equipo de
salud, sobre Ia necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrita en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oporiunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecio a los flesgos por €l advertides y al contenido de este consentir;nienio.
. :

% N A
6haﬂ explicado y he comprendido satisfactoriamente Ia naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho]los riesgos

LY

it
o Bt

QL]73EY

Firma'del Paciente CCN°

ot

‘Tutor legal o familiar, S& que el (la) paciente ha sido considerado por ahora incapaz. dg tomar por §l mismo la
decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito ariba. El médico me ha explicado, de forma satisfactoria que es, como se hace y para gue sirve este prog_:edmiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

L3 ¥
A »

-

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por elio:

e

et

N e o wlames L
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

Yo con documento de

Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: _. CC No

Fima Testigo: CC N™

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres. '

Bacterélogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésite, veniajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considera
que el (la) paciente comprende completamente lo explicade.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
f
Nombre del BacteriGlogo Responsable M - L
O~ Q.b yvexd oPey
CCN° 7
TAALY [ 81

\L)\[D,@mwo

Firma del Bacteri6logo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO

s }q:tjof}—b 20 2

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuenclas de mi decisién ¥ no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en [a fecha; ' O

Se realizé asesorfa PRE-TEST Y POSTTEST Sl -—K—u [ [0 e —————

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE TR

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:0107 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

\-?}\J\/\c:\\o‘ I‘.)" wice  Dowmiico

To Fzerl3s

Por medio del presente documento, en usc de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento at Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido Ia siguiente Informacion ¥

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar st una persona esté infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina gue los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque fiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales panetrativas o haber estado en contaclo directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que o

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
MITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podifan ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no io habia. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus estd presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante e PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prugba ¥ atin no ha
pasado suficlente tiempo después de la situacién considerada infectante (antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe alin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueha. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay sequrilad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después. )

Tenga en cuenta que |a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sIntomas o desarrollara el SIDA o sea €l conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de [a infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerird de evaluaciones médicas
peridicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la Infeccion por VIH.

W

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emoclonales, inc[uyendo.’énsiedad ¥
depresién. También pueden ser abjeto de discriminacion o rechazo por otras personas & instituciones. En caso da que usted viva con el virus VIH s le recomienda que;ademds de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar, Todo profesiohal miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto ala informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a 1a intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

sibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito ariba, y los procedimientos complementarios que sean necesarics o convenientes durante ka realizacién de este,
A juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. Ml consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo,:los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactarias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por €l advertidos y al contenido de este consentimiento.

. H

6@ han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

’(g/nnm[m Domi O Dl O x TO6FRTFEY

Firma del Paciente CCN°

-
% Al am

Tutor legal o familiar: Sé que ¢l (la) paciente ha sido considerade por ahora incapaz de tomar por sl r:?isz"nn la
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento. |
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

bl r RN BN
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— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE = R
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo con documento de
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en hien del paciente se presuma opartuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No
Firma Testigo: CC N
Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres. 1

Bacleriblogo Responsable: Cerlifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA Q

Nombre del Bacteridlogo Responsable

Moso Romeo LO’P{,?_—
ALaIBAST

M_[ ﬂomoro

Firma del Bacteridlogo Responsable :

CCN°

B e ar e *ow . - B b s B

Firmado en la fecha: BIA . MES ANO

’Z/Dr’ A’jodjﬂd 29 [y

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de [as consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en la fecha: _ ) O

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POSTTEST SI X NO

CC No -

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE e ko T B

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA )

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARAi PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente;

(JJL (*mej Trwice, Domdite

Historia Clinica:

1oy39q3 Ule
W
Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién :

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. .

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar st una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los gidbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo. '

El propésito de realizatle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,

recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber esiado en contacto directo

sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo
4

atienden a tatar de manera més eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

( !'IITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargoe, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrfan ser FALSOS POSITIVOS, Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habfa. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anficuerpos contra el VIH en la prugba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aln no ha
pasado suficiente tiempo después de la sltuacién considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe ain el volumen necesario de anticuerpos dque pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en [as pruebas presuntiva y confirmatoria se.presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (€) meses después, ¥

Tenga en cuenta que 1a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la Infeccion por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluacianes médicas
perlédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el fiesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién par VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo-ansiedad y
depresion. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que.ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacién de mantenerla confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de 1as
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental & la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarics o convenientes durante la realizacién de este,
“—|uicio de los profesicnales que [o lleven a cabo. MI consentimiento y autorizaclon han sido olorgados previa informacion que se me ha dadoe en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos ¥ alternativas de lo descrito en este documento.-SE me ha informado en un lenguaje sencillo, fos riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el prasente documento ha sido lefda y entendide por mi en su integridad y
he lenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactarias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por €l advertides y al contenido de este consentimiento.
%

Cﬁhaﬂ explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimients. Tamblén me han aclarado todas Jas dudas y me han dicho los riesgos

~ Juz Lipey HhonD x Faf39}]/d/o

Firma del Paciente CC N° 1
. F
* *~

Tutor legal o familiar: 5& que el {la) paciente ha sido considerado por ahora Incapaz dsj tomar por si mllsmo la|
decisin de aceptar o rechazar €l procedimiento descrilo arriba, EI médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. !

He comprendido toda lo anterior perfectamente y por ello:
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA !

— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE i

Fecha:01 07 22

Yo con documento de

Identidad No: » doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Fuedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportunc.

Fimma del Familiar: Parentesco: CC No
Firma Testigo: CC N -
Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres. 3 .

Bacteritlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésits, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el {I2) paciente comprende completamente lo explicado,

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA O
Nombre del Bacteriélogo Responsable H - }
oo~ Rowmao | 4 Y
CCN°
1140 134% 2

Flrma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO

7/?' @@5 /a 202

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamisnto que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en [a fecha: O

Soe realizé asesorla PRE-TEST Y POST TEST Sl 3(.___ NO- = .

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Sonedh o c'O\\- ¢\
S AL R

Por rr_ledio del presente documsnto, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibide la sigulente informacidn

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. b

w
La p.rueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prugba para VIH {Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar st tna persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo. N

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta Infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fiuidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
gin condén o barreras crales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimiento) o parque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

-

OIITACIONES DE LA PRUEEBA.

13 F
Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Fajso Posltivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso Ja prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habfa. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se delectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun‘cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante o] PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace fa prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante { antes de cumplir ires meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser deteclados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté& realmente infectada y se hace necesario repetir 1a prueba seis (5) meses después. t

Tenga en cuenta que |a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollar el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo reqiierira de evaluaciones médicas
periédicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas e salud como resultado de la infeccidn por VIH.

] k3

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden |legar a presentar fuertes reacciones emaocicnales, incluyendo ansiedad y
depresitn. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e institiciones, En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademés de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que ¢l diagnastico puede Negar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la cbligacidn de mantener ia confidencialidad sobre su diagndstico y su estade de salud en general {reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas Integrantes del equipo de salud frente a la cornunidad, respecto a la informacidn del estado de salud y & la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la Intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS 4 3 £

e han explicada y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dichoylos riesgos
’dsibles. Doy mi consentimiento para que me efectden lo descrito artiba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenlentes durante 1a realizacion de este,
4 juicio de los profesionaltes que lo lleven a cabo. Ml consentirtiento y autorizacidn han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficics, objstivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrilo en este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente, Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por ml en su integridad y

he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto alos riesgos por & advertidos y al contenido de este consentimienta.
k|

.

<andw ok ¢ q a4y 6c - ;,

Firma del Paciente CCN°

¥

' 2
E i

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sl mismo la

liar ente
Tutor legal o familiar: Sé que el (la) pacien para qué sirve este procedimiento.

decisién de acepiar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que s, como se hace y
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente. *

()

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

G TEM et
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

o

TIERRALTA

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE

VERSION: 2

Fecha:01 07 22

Yo

con documento de

Identidad No:

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar:

-

Parentesco: CC No

Firmna Testigo:

CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres. ;

, doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Bacteriéloge Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADC POR: (BACTEROLQOGO)

APROBADOQ POR:

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

O

Nombre del BacteriGlogo Responsable

M oo 2emero Lopes

CCN°

1192 ¥13282

Mtﬂ/@"”“’o

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA

MES

ANO

Ly

ﬂ'&@d’/’o

202

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

-

Revoco e! consentimiento presentado a pesar de haber sido Infamado de las consecuencias de mi decisin y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

Firmado en la fecha:

DIA MES

ARO

O

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POSTTEST Si —-&—— NO—————

CC No .'

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: {(BACTEROLOGO)
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:
‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA.‘ PRUEBA DE VIH f

- | Nombre del Paciente:

\:\gﬁ f)\j %O\CL rDomw.xD J_SPQQ
10 ¥318le 33

Por medio del presente documente, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimlente al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la sigulente informacién '

Historia Clinica:

m
PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. ¥ :
La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH {Virus de Ja Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,

mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo.

El proposito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetralivas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

1, ¥

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH. "

Gﬁl:l'ACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laborateric son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se defectan anticuerpos contra €] VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad e} virus ests presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante €1 PERIODO DE VENTANA INMUNGLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resuitados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persana esté realmente Infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6} meses después. ;

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecerd saludable, presenta sintomas o desamollara el SIDA o sea ef conjunto de sinfomas y signos generados por
¢l compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiehe de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH.

3

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les Informa que tiene anticuerpos contra &1 VIH (resultado reactivo) pueden legar a presentar fuertes reacciones emoclonales, incluyendo;ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda queiademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar, Todo profesional miembro del
equipo de salud esté en la obligacidn de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
perstnas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicion misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundzmental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

sibles. Doy mi cansentimiento para que me efectden fo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante fa realizacion de este,
juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por e1l equipo de
salud, sobfe la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documente. SE me ha informado en un Jenguaje sencillo, los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitanies, enumerados anterormente. Cerdifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su [ntegridad y
he tenido Ia oporiunidad de recibir explicacicnes satisfactorias por parte del equipo de salud con respecio-a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.
-

@: han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. Tamblén me han aclarado todas las dudas y me han dicho los fiesgos

i %
v i
e f ~'
L ﬁefu { NG '(Lf),}-gqgé}[o'gq'_ y
Firma del Paciente CCN°
: y . 1

1 N
Tutor legal o familiar; Sé que el (la) paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si rqisrpo la l
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. £l medico me ha explicado de forma salisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.

También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

.
o~y

Fady T

P

e, e e - ) —
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LABORATORIO CLINICO ESE' HOSPITAL SAN JOSE DE VERSION: 2
TIERRALTA
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Yo con documento de
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No
Firma Testigo: CC N% -
Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambces padres. ]

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicado Ia naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el ([a) paciente comprende completamente lo explicado.

-

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA D
Nombre de! Bacteridlogo Responsabie
—-— H'Ow\?c—l- Peﬂ\e»)@ {Q .72
T1an 33N

M[ n/bmmo

Eirma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
REVOCACGION DEL CONSENTIMIENTO

fejoshs | 2915
L/

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANCG

P
Fimnado en la fecha: O

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POST TEST Sl ——&—— NO————m—rreeem

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: {(BACTEROLOGO)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA FRUEBA DE VIH

5

e

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

\\O\YLQJO\ C_\‘J'V\\Cﬂl)d,%\ﬂmnﬁ”éﬂv
laazg8ds\iy - |

Poﬂ_edio del'presente documento, en uko de mis faftades entales, oforgo &0 Tomia B8 il SdnSemimidntd & Vabdtatorio Clinlco pdra qlie s& me realicer &l procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

PROPOSITCO Y BENEFICIO DE LA PRUE

BA. *

H

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una protelna que los gldbulos blancos de 1a sangre fabrican en respuesta a cualquier fipo

de infeccion que atague &l cuerpo.

El proposito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tfene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los méditos que [0

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por €l VIH. ®

IITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS PGSITIVOS, Falso Positivo
significa que 1a prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habfa. También se obfiene restltados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en

realidad el virus estéd

DdSaal) L] o
ser detectados por una prueba. Es posibl

presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLO

GICA,

et VOIUEEEnN 0 Qe

es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha

o | B U ol
e que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguritiad de que
la persona estd realmente infectada ¥ se hace necesario repetir fa prueba seis (8) meses después.

Tenga en cuenta que 1a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencla de la infeccion por el VI, En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas

periodicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

)

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) puedlen llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y

depresion. También pueden ser objeto de discri
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesotia para manejar
equipo de salud esté en la obligacidn de mantener la confidenciali
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de est
0 sibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba, y los procedimie
juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. Ml consentimiento y autorizacion han si

minacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que‘ademas de
an forma adecuada todas las situaciones que ef diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
dad sobre su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
la informacion del estado de salud y a 1a condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

e procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
ntos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,
do otorgados previa informacion que s me ha dado en forma personal por €] equipo de

salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, cansecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. 'SE me ha informado en un lenguaje sencillo,'{ los r!‘egos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad vy

he tenido la oportunidad de recibir explicaciones salisfactorias por parte

.

-

Firma del Paciente

Tutor legal o familiar. Sé que el {la) paciente \ ](l“ef (.8 CQJF\_O:PCA p)fJﬂl'(OU'V/ ha sido considerade por ahora incapaz de tomar por si mismo la

decisién de aceptar o rechazar el procedi

CCN°

@
¥
t

del equipo de safud con respecto a los riesgos por &1 advertidos ¥ al contenido de este consentimiento.

miento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendide todo lo anterior perfectamente y por ello:

3 v
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vo M\t 2cloancoury Vovnts

con documento de

Identidad No: M, doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realica este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma opartuno,

oo —
Firma del Familiar: ﬂ ﬂ.j 5 @Q Parentesco: Ho\m@

Firma Testigo:

cene T1RFAFARH

CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres,

b

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas v he contestado todas las preguntas. Considero
que e! (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

APROBADQC POR:

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del Bacteriélogo Responsahle

Maﬁ& ’P,eme_w L@?C’J}

CCN°

114V 13 18T
I}/‘ S mieso

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
L Ao j/ =2 22
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO o/

O

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decision y no deseo proseguir el fratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

Fimnado en [a fecha:

DIA

MES

ANO

Se realizé asesorla PRE-TEST Y POST TEST SI

NG

A

CC No

Firma del paciente 0 Representante

REVISADO POR: {(BACTEROLOGQO)

O
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente: '
_A\' I_ Cavi ( éi.gtcwxo ME T
f g v

Historia Clinica: \ K
1o ¥z4q490 840 '

Por rr}edlo del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion

i

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. 1

1

La prueba que se va a realizar, cuyo hombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persocna esta infectada o no con VIH,
me.dlanie_ Ea determinacidn en sangre de anticuerpos confra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los globulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo. u i

El propésito de realizarle esta prueba es ayudare a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibiv trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en U CUerpo, en relaclones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo ylo el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que o

afienden a tatar de manera mas eficaz 10s sintomas que pueden ser causados por & VIH.
ITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como eh otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positive
significa gue la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuande
en realidad no lo habia. Tamblén se obtiene resultades FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos conira el VIH en la prueba presuntiva, aun’cuando en
realidad el virus estd presente, esto sucede cuando la prueba tealizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba ¥ atin no ha
pasada suficiente tiernpo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aiin el volumen necesario de anticuerpos que puedan
ser detectados  por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta reaimente infectada y se hace necesario repefir a prueba sels (6) meses despues.

Tenga en cuenta que a prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara e] SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso dei sistema inmunitario o de una persona como consecuencia dela infeccion por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactiva requerira de evaluaciones médicas
periédicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el rlesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resuliado de la infeccién por VI;-I.
RIESGOS DE LA PRUEBA ] s
3

Algunas personas cuando se les informa que fiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
deprésian. También pueden ser objelo de discriminacién o rechazo par otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH sele recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busgue apoyo y asesoria para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagrostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud estaenla obligacién de mantener la confidencialidad sobre st diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes det equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién de! estado de salud v a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS ; 1 {

¥ .,
ée han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

"sibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizaclén de este,
Juicio de los profesionales que Io lleven a cabo. M| consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacidn que se me ha dado en forma personal por eI' equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficlos, objetivos, consecuencias, fiesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje senciflo, los riegos,
efectos secundarics y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que ¢! presente documento ha sido leido y entendido per mi en su integridad y
he tenido [a oporiunidad de recibir explicaciones satisfactarias por parte def equipo de salud con respecto a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentiniento.
® +

v

*

v

Firma del Paclente CCN°

\ \ E

ili i O ha sido considerado por ahora incapaz de tomar pod sl mismo la
Tutor legal o tamiliar: Sé que el (1) paciente e __ha sido co p ] usr
decisiéngde.aceptar o rechazar el procedimiento descriio arriba, El medico me ha explicado ge forma satisfacloria que es, como se hace y para que sirve este proEedlmlento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente.

T

-

I
He compren':_jido todo lo anterior perfectamente y por ello:

a3 R

P

Vv

U 2 T




—— PROGRAMA DE-SEGURIDAD DEL PACIENTE Bz |55

LABORATORIO GLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Yo %M“’\ (Pq «[’ﬁ E.JL‘& \i_eeﬂ 'Y ?9‘0) » con documento de

Idantidad No: '7’0 Q’g / ; 7J , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Fecha:01 07 22

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.
I

Firma del Familiar: W%mmesco: Wa c)/ ke CCNo %L © 93 ";-‘76

Firma Testigo: CC N™:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firnar ambos padres.

Bacteriélogo Responsable: Certifice que he explicado’la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado. .

REVISADO POR: {BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA Q

1
Nombre del Bacteriélogo Responsable
=W Measier Nemevo loprn
179013 U4P=

M } flomend

Firma dsl Bacteridlogo Responsahle

Firmado en la fecha: DIA MES ANO

LY ;ﬂr;')m)v o2 -

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANOQ

Fimnado en la fecha: Q

Se realiz6 asesoria PRE-TEST Y POST TEST Sl %m L

CC No

Firma del paciente o Representante

.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE TEREeE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JkOSE DE | VERSION:2 i
TIERRALTA

Fecha:01 07 22 -

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente: 1
Monao Mejia P2
Moo [M\efrd  Yeve

Historia Clinica:
Jodqz|239f -

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libré mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: &l procadimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido Iz siguiente informacién

-~

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. "
La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si tna persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los globulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que ataque ef cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compariir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen er sU cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras arales con secreciones vaginales o a través de! embarazo y/o el nacimiento} o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos qite lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por et VIH.
OITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratoric son bastante confiables. Sin embargo, como en otras prusbas realizadas en sangre, algunos resiiltados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Faﬁso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva Indicaba presencia de anticuerpos contra el \:/IH cuando
en realidad no lo habia. Tamblén se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun’cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y alin no ha
pasado suficiente tiempo después de Ja situacion considerada Infectante ( antes de cumplir tres rmeses) y por tanto, no existe auin el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
Ia persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6} meses después.

Tenga en cuenta gue la prueba no puede predecir si usted permanecera saludablé, presenta sintomas o desarrollaré el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuendia de la infeccién por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuande se les informa gue tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresién. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por oiras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas [as situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la obligacidn de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion de! estado de salud y ala condicion misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a la intimidad). 4 ¥

t
DECLARACIONES Y FIMAS . .

""Wsibles. Doy mi consentimiento para que me efectden lo descrito arriba, y los procedimientos :ccmplemeniarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacién de este,
uicio de fos profesionales que lo lleven a cabo, M consentimiento y autorizacion han sido gtorgados previa informacian que se me ha dado en forma persanal por €] equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informade en un lenguaje sengcillo; los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido per mi en su integridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &1 advertidos v al contenido de este consentimiento.

df han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas 1as dudas y me han dicho los riesgos

. 1 "
itry” . 0930295 |
7 #
Firma def Paciente CC N°®

n

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la

- . ient b
Tutor legal o familiar: S& que el (la) paciente para qué sirve este procedimiento.

decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico ree ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

"
He comprendido todo o anterior perfectamente y por ello: E
"

T

\SQ)J)__.




- —— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE -

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

Yo con documento de
T

Identidad No: . doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien de! paciente se presuma oportuno,
1

Firma del Familiar: Parentesco; CC No

Firma Testigo: CCN*

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteriblogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende compietamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTERQLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPI1:AL SAN JOSE DE TIERRALTA e
Nombre de! Bacteridlogo Responsable M _ FD/@ (
_— Ml avd |Comers 10Pen
A 14133 19

M. Posmend

Firma del Bacteridlogo Responsable 5 .
Firmado en la fecha: DIA MES ANO
I *
L Jpsiu| 2o
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO vy

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en la facha: Q

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POSTTEST SI %— NO——————

CC No -

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: {(BACTEROLOGO)

L e o




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paclente: N
Bﬂnalrli "weo DOwu‘(ﬂ Qa:u" ‘anﬁﬁ_’)

Ter2qqdd

Por rr_ledio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboraterio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

Historia Clinica:

PROPGSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La p_rueba que se va a realizar, cuyo nombre €s Prueba para VIH {Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se uliliza para precisar st una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blances de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo.

El propésito de realizare esta piueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en Su Cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condon o barreras crales con secreciones vaginales o a través del embarazo ylo el pacimiento) o porque hay condiciones dlinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

afienden a tatar de manera mas eficaz los sfntomas que pueden ser causados por el VIH.
OIITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas reallzadas en sangre, algunos restitados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero gue la confirmatoria fue NEGATIVA. En este casola prueba presuntiva indicaba prasencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se delectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus estd presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante e PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aln no ha
pasado suficiente tiempo después de l2 situacion considerada infectante ( antes de cumpliv tres meses) y por tanto, no existe aun el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  par una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resuitados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente Infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses despues,

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollar el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
¢l compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de 1a infeccidn por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactiva requerira de evaluaciones médicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiené)de presentar problemas de salud como resultado de [a infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas persorias cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad ¥
depresidn. También pueden ser abjeto de discriminacién o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyoy asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que &l diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro dei

equipo de salud estaenla obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general {reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integranites del equipo de salud frente ala cor\nunidad. respecto a la Informacion del astado de salud y a la condicién misma de una persona, con el'fin de garantizarle su

derecho fundamental a 1a Intimidad). ;

DECLARACIONES Y FIMAS

o
han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarada todas las dudas y me han dicho los riesgos
ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenietites durante 1a realizacidén de este,
d'juicio de los profesionales que Jo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa Informacién gue se me ha dado en forma personal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetives, consecuencias, riesgos y alternativas de [o descrito an este documento. SE me ha informado en un lenguaje sencillo, los riegos,
afectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y
he tenido la oporturidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos par &l advertidos y al contenido de este consentirniento.

~Fuid77 1073 VT #4649
Firma del Paciente CCN°

-t

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sf rmismo la

to deschto arriba, E! médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
5

Tutor legal o familiar: S& que el (la) paciente
decision de aceptar o rechazar el procedimien .
Tamblén se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente.

He comprendido tode lo anterior perfectamente y por ello: ,




PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE
TIERRALTA

VERSION: 2

Fecha:01 07 22

Yo,

con documento de

Identidad No:

Puedo revocar este consantimiento cuando en bien de! paciente se presuma oporiuno.

Firma del Familiar:

Parentesco: CC No

Firma Testigo:

CC N™

Nota: En el caso de un menor de 18 arios deben firmar ambos padres.

Bacteriélogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza,

que el (la} paciente comprende completamente lo explicado,

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

O PROFESIONAL CERTIFICADO

LABORATORIQ CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

. doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Nombre del Bacteriélogo Responsable

A ~, |
M Loy O "Qcmem )—@Pﬁ%

CCN°

Ub . JLeomrero

Firma del Bacteriélogo Responsable

’(’C@I'L:/HB%%?_

Firmado en la fecha: DIA " "MES

A

ANO

12—

Lo Ny 7o

REVQCACION DEL CONSENTIMIENTO (4

proposito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién ¥ no deseo proseguir £l tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

Fitmado en la fecha:

DIA MES

ANO

SE REALIZO ASESORIA PRE-TEST Y POST TEST si X NO

CC Neo

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: {(BACTEROLOGO
O PROFESIONAL CERTIFICADO
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADC O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

And jll')an"(’ X M Fm“n;o!m
Lhzis T35

Par n}edin del presente ducumentp, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice; el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacién

Nombre del Paciente;

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La p_rueba que sevaa realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esté infectada o no con ViH,
megi:anle la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus, Un anticuerpo es una protelna que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que ataque el cuerpo.

E1 propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar sl esta infectado con el virus, ya sea porgue tiene un antecedente de riesgo (Compartir agufas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante ¢ fluidos corporales como semen en su CUErpo, én relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento} o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
OITACIONES DE LA PRUEBA. \

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En ests caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra ef VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prugba y atin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumiplir tres meses) y por tanto, no existe aln el volumen necesario de anticuerpes que pueden
ser deteclados  por una prueba. Es posible que en las prusbas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona estd realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (8) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sinfomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccién por el VIH. En ¢aso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
peritdicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo gue usted tiene de presentar problemas de salud coma resuitado de Ia infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH {resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emccionales, incluyendo ansiedad v
depresidn. También pueden ser objeto de discriminacién o rechazo por otras personas & instituciones. £n caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo ¥ asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesicnal miembro del
equipo de salud esta en[a obligacion de maniener la confidencialidad sobre su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas Integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS 5

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectden lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean hecesarios o convenientes durante la realizacion dg este,
Juicio de los profesionales que lo leven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma pers.onal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos ¥ allernativas de lo dascrito en este documento. SE me ha informado en un lenguaje senullo_. los riegos,
efectos secundarios y molestias concomitanites, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido vy entgndido por méen su.an}egndad y
he terido [a oporiunidad de recibir explicaciones satlsfactorias por parte del equipa de salud con respecto a los riesgos por él advertidos v al contenido de este consentimiento.

VPN Y= 2621S Y¥S -

7

Firma del Paciente CCN°

éhan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento, También me han aclarado todas las dudas y me han dicho Tos riesgos

-

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la
como se hace y para Gué sirve este procedimienta.

Tutor legal o familiar: Sé que el {Ia) paciente _ , ) s
decisién de aceptar o rechazar e procedimiento descrito arriba. El médico me ba explicado de forma satisfactoria que €S,
También se han explicado sus riesgos, compilcaciones y DERECHOS del paciente. .

t
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

(506




—— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ot =

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2

TIERRALTA
. Fecha:01 07 22
Yo con documento de
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se pre‘suma aportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CCN°:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteritlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas, rlesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADCQ POR: (BACTEROLOGO)
O PROFESIONAL CERTIFICADO O

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del Bacteriélogo Responsable M &ﬁq —-12_9 o ZIO oes
‘ .. e
CCN 716{1}]3 YR

H L ll‘DW\ﬁJVO

Firma del BacteriSlogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANOC

@—era }‘O o -
REVOCAGION DE %ﬁb 7 : A

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decision y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.
DIA MES ANO O

Firmado en la fecha:

SE REALIZO ASESORIA PRE-TEST Y POST TEST si. _K\-_.m NO-— s

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO
O PROFESIONAL CERTIFICADO




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE STy

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente: o
Fiistoria Clinica: Sl O J ‘(_M
(oul1Z613US

Por medlo del presente documents, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimlento al Laboratorio Clinico para que se me realice: €l procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente Informacién !

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombfe es Prueba para VIH {Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar sl una persona esta infectada o no con VIH,
mediante Ja determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infecclon que atague el cuerpo. ¢

El propésito de realizarle esta prusba es ayudarle a usted a Identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplants o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condon o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera més eficaz [os sintomas que pueden ser causados por el VIH. f
'

( tﬂlTACIONES DE LA PRUEBA. -

Las pruebas de Laboratatio son bastante confiables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, alguncs resultados podrlan ser FALSOS POSITIVOS. Falso Pasitive
slgnifica que Ja prueba presuntiva fue Positiva pero que 1a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el ViH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGIGA, es decir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres rmeses) y por tanto, no existe aun el volumien necesario de anticuerpos que pueden
ser deteclados por una prueba. Es posible que e las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarmollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccién por el VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluaciones medicas
periodicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de safud como resultado de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultatlo reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emoclonales, incluyendo ansiedad y
depresién, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busgue apoyo y asesorfa para manejar en forma adecuada todas'las situaclones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud estd en la obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion de! estado de salud y a la condicién misma de una persena, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intiridad).

DECLARACIONES Y FIMAS

ibies. Doy ri consentimiento para que me efecien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacidn de este,

<Shan explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me hen aclarado todas las dudas y me han dicholos riesgos

vicio de los profesionales que lo lleven a caba. Mi consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa inforrmacion que se me ha dado en forma personal por ¢l equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, cbjetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de lo descrito en este documento..SE me ha informado e’ un lenguaje sencillo.jlos tiegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Cerdifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su ig}egridad y
‘he tenlda la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgds por &l adverlidos y al contenldo de este consentimiento.

GILJKCLO?J«W 704 16[3Y%S

Firma del Paciente CCN*

§

i

Tutor legal o familiar: S¢& que el (la} paciente ha sido considerado por ahora incapaz de_ tomar por si mlsrpo fa
decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello: )

e 1)




—— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Etn e
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo con documento de
ldentidad No: . doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en hien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar; Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firnar ambos padres.

Bactericlogo Responsable: Certifico que he explicado [a naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTERQLOGO) APROBADO POR:
ILABORATORIQ CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA
4
Noembre del Bacteri6logo Responsable M — :1 L
: Ol l DYNLNO O pe
CCN° — {
(AN 748

H, ch:wme'f@

Firma del Bacteri6logo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
A—;\os% o7

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizade.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

DIA MES ANO

Fimmado en la fecha: Q

Se realiz6 asesoria PRE-TEST Y POST TEST ! ._,K— NO——— e —

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)




L]
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

:f):tnb.re :: .Pa:-:iente: RC'JI lLC\ ‘Qld MQVMVLAQ‘?

Por rr]edio del presente documento, en uso de mis facultades meniales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice; el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido Ia siguiente informacion

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para ViH {Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
mediante la determinacidn en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los globulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fiuidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en cantacto directo
sin conddn o barreras orales con secraciones vaginales o a través del embarazo y/o €l nacimiento) o porque hay condiciones clfnicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
GITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio san bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habja, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuniiva, aun cuando en
realidad el virus esté presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aln el volurmen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que

la persona estd realmente Infectada y se hace necesario repetir (2 prueba sefs (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintornas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiiso del sistema Inmunitario o de una persona como consecuencia de |a infeccion por ¢l VIH. En caso que su diagnostico sea reactive requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccién por VIH,

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ‘ansiedad y
depresién. También pueden ser abjeto de discriminacion o rechazo por olras personas & insfituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
1a consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manefar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en la abligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipe de salud frente a la comunidad, respecto ala informacion del estado de salud v a [a condicion misma de una persona, con et fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS
miento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

bles. Doy mi consentimiento para que me efectiten lo descrito amiba, ¥ los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de este,

liicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacion han sido otorgados pravia informacién que se me ha dado en forma personal por el equi‘po de
lternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informade en un lenguaje sencillo, los riegos,

co con i firma, que el presente documento ha sida leido y entendido por mi en su integridad y
de salud con respecto a los riesgos por &1 advertidos y al contenido de este consentimiento.

6han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedi

salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y &
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certif
he tenido |a opertunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipa

Lofaela Heovande? Lo 00 BTT :

Firma del Paciente CCN°

X

Pl

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la l

Tutor legal o familiar: $& que el (I2) paciente _ : ® ST
decisicn de aceptar o rechazar & procedimiento descrito amiba. EI médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.

También se han explicado sus riesgos, complicacicnes ¥ DERECHOS del paciente. l

He comprandido todo lo anterior perfectamente y por ello:
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2

Fecha:01 07 22

Yo

con documento de

Identidad No:

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presumna oportunc.

Firma del Familiar:

Parentesco; CC No

Firma Testigo:

CC N

Nota: En el caso de un menor de 18 anos deben firmar ambos padres.

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas.

que €l (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTERQLOGO}
O PROFESIONAL CERTIFICADO

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA
/

, doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Nombre del Bacteriélogo Responsable

MOL\EC& /D—amwo (_b Pe 2

CCN°

TAara-134982

Hr p/(SW\GJ}/U

Firma del BacteriGlogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES

ANO

1614_—

/}—8& 5»)2)

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Considero

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento gue doy con

esta fecha por finalizado.

Fimnado en la fecha;

DIA MES ANOC

SE REALIZO ASESORIA PRE-TEST Y POST TEST sl —l<;-_ N S

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO
O PROFESIONAL CERTIFICADO

O
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
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fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADC PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paclente:

Noneaiao festone, (aSollo
P39 724946

Por n}edio del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma |lbre mi consentimiento al Laboratario Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en esle documento y manifiesto que he recibidoe la sigulente informacin B '

Historia Clinica;

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. *

La p_rueba que se va a.realizar. cuye nornbn;e es Prueba para VIH (Virus de 1a Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona estd infectada o no con VIH,
medlante_ la determinacitn en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los giébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de Infeccitn que atague el cuerpo. ' :

El gerésiio de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a ldentificar sl esta Infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sanare, hacer recibide un trasplante o fluldos corporales como Semen €n su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber esiado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) © porque hay condiciones clinicas que lo amerjtan y a los médicos qus lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.

@u‘rAchEs DE LA PRUEBA.

_ Firma del Paciente CCN° "

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embarge, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntlva fue Pasitiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obliene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en 12 prueba presuntiva, aun;cuando en
realldad e! virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y atn no ha
pasado suficiente iempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aln el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoriade presente resultades INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repeliv 1a prueba sels (6) meses después. ¢

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
ef compromiso del sistema inmunitatio o de una persona como consecuencia de 1a infeccitin por ef VIH. En caso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de exdmenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas persanas cuando se les informa que tiens anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden legar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo:ansiedad y
depresion. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas & Instituciones. En case de que usted viva con &l virus VIH se le recomienda que;ademas de
la consejerfa post-prueba busque apoyo y asesorla para manejar en forma adecuada todas las situaciones que € diagnostico puede llegar a generar, Todo profesional miembro del
equipo de salud esta en ia obligacién de mantener la confidenclalidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién del estado de salud y a la condicién misma de una persona, con ¢l fin de garantizare su

derecho fundamental a ta infimidad).

DECLARACIONES Y FIMAS

Me han explicado y he comprendide satisfactoriamante la naturaleza y propdsito de este.procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dlcho_l_os riesgos
bles. Doy mi consentimiento para que me efecten lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean gecesarios o convenlentes durante la realizacion de. este,
icio de los profeslonales que lo lleven a cabo. M consentimienta y auterizacién han sido otorgados previa informacitn que se me ha dado en forma personal paor el equipo de

salud, sobre la pecesidad, beneficios, cbjetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de Jo descrito en esle documento.-SE me ha informadao en un lenguaje senciflo;:los r_legos,

efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que ¢l presente documento ha s_ldo leido v ente‘n_dido por mf en su.lnyegndad y

he tenido la oportunidad de reciblr explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecio a los riesgos por &l advertidos y al contenido de este consentimiento.

Nagy eabtines Qestoae € \O"’r@qq’%“"qg

ek e

ha sido considerada par ahora incapaz de tomar por si mistno la

Tutor legal o familiar: 56 que ef (la) paciente como se hace y para qué sirve este procedimiento.

decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es,
También se han explicado sus riesgos, complicaciones ¥ DERECHOS del paciente.

-

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por eflo:

S

ob
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Yo i i con documento de

|
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar ests consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteri6logo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas [as preguntas. Considero
que el (la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA
Nombre del Bacteridlogo Responsable R —~ f"zo k
- OO merp \oyvez-
TTlgn (2

M[ [Lonmey

Firma del Bacteriélogo Responsahle

Firmado en la fecha: DIA MES ANO
Agosto| 2oz
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO »

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en la fecha: Q

Se realiz6 asesoria PRE-TEST Y POSTTEST S —&— NO—————m

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

L
1
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— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE NS

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

¥

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

rL

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

’CQOemy Cocden @[m,jb.
*Jo Yoo 71y

Por rr}edio del presente documente, en uso de mis facultades mentales, olorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: et praéedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la sigulente informacién ¥ :

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de 1a Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar sl tna persona esté infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una protelna que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccién que atague el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar sl esta infectado con ef virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de Jeringas,
recibir frasfusiones de sangre, hacer recibide un trasplante o fluidos corporales como semen en Su Cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaglnales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

afienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH, # *
GIITACIONES DE LA PRUEBA. b

Las pruebas de Laboratorio son bastante conflables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que [a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba prasencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realldad no 1o habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun-cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE. VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo después de [a situacién considerada infectante ( antes de cumnplir tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de antlcuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario tepetir la prueba seis (6) meses despues.

. 1 :

Tenga en cuenta que ka prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, paéesema sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sinfomas y signos generados por
el compromiso del sistemna inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccién por el VIH. En caso que su diagnstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de eximenes adicionales para ayudar a determinar cua! es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resuitado de la infeccién por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se las informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emacionales, Incluyendo ansiedad y
depresién, También pueden ser objeto de discriminacin o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que‘ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que €l diagnostico puede llegar a generar, Todo profesional miermbro del
equipe de salud esta en la obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacién del estado de salud y a la condicidn misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad). :

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, ¥ los procedimientos complementarios que sean pecesarios o convenlentes durante la reallzacion de este,
“~Auicio de los profesionales que lo lleven a cabo. Ml consentimiento y autorizacion han sido otorgades previa informaclon que se me ha dado en forma personal por el equl_po de
salud, sobre la necesidad, beneficias, objetivos, consecuencias, riesgos y allernativas de lo descrito en este documento.-SE me ha informado en un lenguaje sencllio, los rieges,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifica con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mf en su i'n?egridad ¥
he tenido la opertunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte def equipo de salud con respecto a los riesgos por él advertidos ¥ al contenido de este cansentimiento.

ie han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

Guendds Cordevo *Jo FOg LHu9g

Firma de! Paciente CC N°

)

1

.

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por s mismo la

Tutor legal o famllar. S& que el {la) paciente como se hace y para qué sirve este procedimiento,

decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba, El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es,
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. )

B
i
3

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

-
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s— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE =
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo ! I con documento de
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del pacients se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: . CCNo

Firma Testigo: CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteri6logo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Gonsidaro

que el (la) paciente comprende completamente ko explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO} APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA
Nomtbre del Bacteridlogo Responsable M '
-~ l
ANO. rD—a merD 2 €
CCN° , — E—
111D

M{ﬂ’@mm

Firma del Bacteritlogo Responsable

Firmado en la fecha: DIA MES ANO

- Z ) /’?«r/@f}—o (R=X4u
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO LJ

O

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber side infamado de las consecuenclas de mi decisién y no deseo proseguir ef tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Firmado en la fecha:

Se realizd asesorfa PRE-TEST Y POST TEST Sl ——X—— NO

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

O
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LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

\Jins %@jmn(odr
TH{a 30 48y

Por rqedio del presente documente, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice; el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La p_rueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de 1a Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esta infectada o no con VIH,
medlantg !a determinacian en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccidn que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo {Compartir agujas de jeringas,
regibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en sU cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condon o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo ylo el nacimiento} o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
ITACIONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS, Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En esie caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prugha presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es degir, cuando se hace la prueba y atin no ha
pasada suficiente tiempo después de 1a situacion considerada infectante ( antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe atn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de gue

1a persona estd realmente infectada y se hace necesario repetir {a prueba sels (8) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanece'ré saludable, prasenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema Inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccién por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones medicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cual es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por ViH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se [es informa que tiene anficuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden liegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras personas e instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que-ademas de
1a consejerfa post-prueba busque apoyoy asesoria para manejar en forma adecuada tadas tas situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud estdenla obligacion de maniener la confidenciatidad sobre su diagnostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de 1as
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicidn misma de una persona, can el fin de garantizarle su

derecho fundamental 2 la intimidad).

DECLARAGIONES Y FIMAS

han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos
ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesatios o convenientes durante la realizacion dg esle,
“ajuicio de los profesionales que lo lleven a cabo. MI consentimiento y autorizacién han sido olorgados previa informacion que se me ha dado en forma personat por e! equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencids, riesgos y allernativas de lo descrito en este documenio. SE me ha informado en un lenguaje sencillo,,Jos riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente, Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leido ¥ entendido por mi en su_in}egridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfaciorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesges por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

°(]\\?rf% R-edanC oLy D - 7793 OQM%[/

Firma del Paciente CCN®

a

T

-
<

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la

Tutor legal o familiar, Sé que el {la) paciente > tisr
; ¥ . fan a explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve esle procedimiento.

decisidn de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me h
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DEREGHOS del paciente.

He comprendido todo o anterior perfectamente y por ello:

o -

a;,\




PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LTI ST e
Ay et R T

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE

TIERRALTA

VERSION: 2

Fecha:01 07 22

Yo

con documento de

Identidad No:

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien de! paciente se presuma oportuno.
L3

Firma del Familiar;

Parentesco:

Firma Testigo:

CCN*

CC No

Nota: En e! caso de un menor de 18 aflos deban firmar ambos padres.

, doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente Ie realice este procedimiento.

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el (ia) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)
O PROFESIONAL CERTIFICADO

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del Bacteridlogo Responsable

Movvio. Demero  Jopes

CCN®

1 1laq F 123989

M{ ﬁ@mem

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en [a fecha:

DIA

MES

ANO

1@1;"‘

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTC

hops o

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decision y no deseo proseguir el tratamiento que doy con

esta fecha por finalizado.

Fimnado en la fecha;

DIA

MES

ANO

SE REALIZO ASESORIA PRE-TEST Y POST TEST si _><--—---

CC No

NO

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO
O PROFESIONAL CERTIFICADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

Nombre del Paciente;

W

Ve ﬁﬂ,ﬂ?:ﬂ AlLaicZ zao}ezz"
o733 975 624

Por n'laedio del presente documentfn. en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibide la siguiente informacidn

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA. i

4
La prueba que se va a'realizar. cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar s yna persena esta infectada o no cen VIH,
mediante la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glabulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier lipe
de infeccién que ataque el cuerpo.

El proposito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin conddn o barreras orales con secreciones vaginales o a fravés del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo
atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH,

Omcmuss DE LA PRUEBA.

e

LY

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embarge, como en olras prugbas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSQOS POSITIVOS. Falso Positivor
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que [a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. Tamblén se obtiene restitados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODC DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y ain no ha
pasado suficiente tiempo despueés de la situacion considerada infectante (antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe aln el volumen necesaric de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba, Es posible gue en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueba seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollard el SIDA o sea el conjunto de sintomas vy slgnos generados por
el compromiso del sistema inmunitario o de una perscna como consecuencia de la infeccion por el VIH. En caso que su diagndstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cuél es el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.

3

RIESGOS DE LA PRUEBA

A!gu;uas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, induyendoiansiedad y
depresidn. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por ofras personas & instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesorla para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miernbro del
equipo de salud esta en [a obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagrostico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a 1a comunidad, respecto a la informacion del estado de salud y a la condicion misma de una persona, con el fin de garantizarle su
derecho fundamental a 1a intimidad), = ‘.-

1
DECLARACIONES Y FIMAS .

ol

ks
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han di.cho_los riesgos
ibles. Doy mi consentimiento para que me efectden lo descrito arriba, ¥ los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion del este,
icio de los profesianales que lo lleven a cabo. Ml consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por el aquipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos ¥ alternativas de lo descrito en este documento. SE me ha informado en unllenguaje senullo_, los Tiegos,
efactos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido leldo y entendido por mien su_mgegndad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipa de salud con respecto a los riesgos por &1 advertidos y al contenido de esie consentimiento.

Mﬁ.ﬁ]n v, ~ 1023 9725 62\

Firma del Paciente CCN°
' [}
i
far: i Ido considerado por ahora incapaz de tomar por &f mismo la
Tutor legal o familiar: Sé que el (i2) paciente i ha s ) : ST misn
decisiéngde aceptar o rechazar el pn)'ocedimienlo descrito ariba. El médico me ha explicado de forma safisfactoria que es, como se hace y para que sirve este procedimiento.

También se han explicado sus 7iesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente. - .Y

1

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

o LR T

A

PO,




PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE

TIERRALTA

VERSION: 2

Fecha:01 067 22

Yo

con documento de

[dentidad No:

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Fariliar:

Parentesco:

Firma Tesligo:

CC.No

CCN™

Nota: En el caso de un menar de 18 afios deben firmar ambos padres.

, doy mi cansentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento,

Bacteridlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el {Ia) paciente comprende completamente lo explicado.

REWISADO POR: (BACTEROLOGO) - “~*

T Sl G AALEE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPIT‘AL SAN JOSE DE TIERRALTA

v .
- APROBADOPOR' B L e ITHI L LN L PR Y NSV N LT -

Nombre del Bacteridlogo Responsable

CCN°

f
Mouﬁm /D—omem) L(D?tf)-
T3 39S

-

Firma del Bacteridélogo Responsahle

Firmadoe en la fecha:

DIA

MES

ANC

mﬁmgﬁ%v

ﬁ,joJ}d

20

Revoco el consentimiento presentado a pesar de ‘haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento qué doy con

esta fecha por finalizado.

Firmado en la fecha:;

bla

MES

ANO

Se realizd asesoria PRE-TEST Y POST TEST Sl —X—— NO

CC Na

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)

@
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CONSENTIMIENTO INFORMADG O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH '

Nombre del Pacienta:

DAYV g, =D Gondy \QQQX:'

Historia Clinica;

O3 B S W :

Par n}edlo del presente documento, en uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Glinico para gue se me realice: el pro&edimiento
descrito en este documento y manifiesto que he recibido la siguiente informacion ! :

. %
PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH {Virus de la Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar st una persona estd infectada o no con ViH,
medlante. I_a determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualguier tipo
de infeccion que ataque el cuerpo.

El propésito de realizarle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si esta infectada con el virus, ya sea porgue tiene tn antecedente de riesgo (Compartir agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en SuU CUespo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimientd) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos gue lo
atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH. 7 "

!

Las pruebas de Laboratorio son bastante conflables. Sin embargo, como en ofras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Pasitiva pero que la confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presancia de anficuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla, También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuespos  contra el VIH en la prueba presuntiva, aunicuande en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y'aln no ha
pasado suficiente fiempo después de la situacién considerada infectante ( antes de cumpli tres meses) y por tanto, no existe adn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados por una prueba. Es posible gue en las pruébas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repelit la prueba seis (6) meses después.

OITACIONES DE LA PRUEBA.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir si usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara al SIDA o sea el conjunte de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema inmuritario o de una persona como consecuencia de la infeccian por el VIH, En caso que su diagnostico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periddicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cusl es ¢l riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la Infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH {restitado reactivo) pueden ltlegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendoansiedad y
depresion, También pueden ser objelo de diseriminacién o rechazo por alras personas e Instituciones, En caso de que usted viva con el virus VIH se la recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostice puede llegar a generar. Todo profesional miembra del
equipo de salud esta enla obligacidn de mantener la confidenclalidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general (reserva que deben mantener tedas y cada una de [as
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la Informacion del estado de salud v a la condicidn misma de una persona, con el fin de garantizarle su

derecho fundamental a la intimidad). -

DECLARACIONES Y FIMAS ;

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho:.tos tiesgos
ibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba, v los procedimientos complementarios que sean Qecesarios o convenientes.durante la realizac;én de este,
uicio de los profesionales que lo lleven a cabo. M consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacidn que se me ha dado en forma personal por e equl_po de
salud, sabre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, fiesgos ¥ alternativas de fo descrito en este documenio. SE me ha informado en un lenguaje sencillolos riegos,
efectos secundarios y molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su.iﬂntegridad y
he tenido la oporturidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respectoa qu riesgos por él advertidos y al contenido de este consentimiento.

O e Sownen  \ogen ’/\0%3%%C(5u—; .

Firma del Paciente CCN° N
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Tutor legal o familiar: S& que &l (la) paciente ha sido conslderado por ahora incapaz de tomar por si mismo la

decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. E! médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente.

w
&

e

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello:

e &

L

3
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— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE = S
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
D
Yo con documento de
Identidad No: . doy mi consentimiento para que el equipc de salud que atiende el paciente [e realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno,

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: CC N*:

Nota: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambes padres.

Bacteridlego Responsable: Certifico que he explicado la naturalsza, propdsito, vantajas, riesges, alternativas y he contestado todas [as preguntas. Considero
que el {I2) paciente comprende completamente [o explicado. !

ey

REVISADO POR;: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA
Nombre del Bacteridlogo Responsable M — (_ID
OO fD,p, YNEYD P>

o “T’M’LDrIBLi%i
M { ﬁ-@ﬂ\@_m

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmadc en la fecha: DIA MES ANO

Lﬁ/ Bj=3 o 2225
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO e

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisién.y no desec proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado.

DIA MES ANO

Fimnado en la fecha; Q

Se realizé asesorla PRE-TEST Y POST TEST Sl _)i_ NO——

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) .




— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE St rem
LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
: ¢
y
CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH f

Nombre del Paciente: \ﬂ u
CQL‘L ael 1 avo U\\O\Y

Istona Lllnica: .1’{c“zq‘( gci 6:)' N |

Por n?edio del presente documento, en usc de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinice para que se me realice: el procedimiento
descrito en este documente y manifiesto que he recibido 1a siguiente informacién r

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La p‘rueba que sa va a realizar, cuyo nombie s Prueba para VIH (Virus de 12 Inmunodeficiencia Humana), se utiliza para precisar si una persona esté infectada o no con VIH,
mediante la determinacién en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina que los gldbulos blancos de Ta sangre fabrican en respuesta a cualquier tipo
de infeccion que atague el cuerpo.

El propésito de realizare esta prueba es ayudarle a usted a {dentificar si esta infectado con e virus, ya sea porque fiene un antecedente de riesgo (Compartir agtjas de jefingas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corparales como semen en su CUEIPO, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contaclo directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo yfo el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que [o ameritan y a los médicos que lo
atienden a tatar de manera mas eficaz los sinfomas gue pueden ser causados por el VIH. 5 ¢

GITACIONES DE LA PRUEBA. ;

:
Las pruebas de Laboraterio son bastante confiables. Sin embarge, como en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrign ser FALSOS POSITIVOS. Fa]so Posltivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que la confirmataria fue NEGATIVA. En este caso la prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habia. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se detectan anticuerpos_contra el VIH en ia prueba presuntiva, aun,cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuande la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace 12 prueba 37 a’n no ha
pasado suficiente iempo después de la situacion considerada tnfectante ( antes de cumpli tres meses) y por tanto, no existe atin el volumen necesario de anticuerpos gue pueden

ser detectados por una prueba, Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resuitados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que
la persona esté realmente infectada y se hace necesario repetir 1a prueba seis {6) meses después. -

Tenga en cuenta que la prueba no puede predecir st usted permanecera saludable, presenta sintomas o desarrollara el SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
¢l compromiso del sistema inmunitario o de una persona camo consecuencia de Ia infeccion por el VIH, En caso que su diagndstico sea reactivo requerirh de evaluaciones médicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cus! es ef riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa que tiene anticuerpos contra el VIH (resultado reactive) pueden llegar a presentafi fuartes reacciones emocionales, incluyendo’ansiedad y
depresion. También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas e instituciones. En caso de que uste;d viva con el virus VIH se le recomienda quelademas de
\a consejerfa post-prueba busgue apoyo y asesoria para manejar en forma adecuada fodas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Tado profestonal miembro del
equipo de salud estaen la obligacién de mantener la confidencialidad sobre su diagnéstico y su estado de salud en general {reserva gue deben mantener todas y cada una de las
personas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacion delyestado de salud y & la condicién misma de una persona, con el fin de garantizarie su

derecho fundamental a la intimidad). 1 '
DECLARACIONES Y FIMAS : g

itles, Doy mi consentimiento para que me efecttien lo descrito arriba, ylos procedimientos complementarios que sean rjecesarios o convenientes durante |a realizacitn de este,
uicio de los profesionales que lo lleven a cabo. Mt consentimiento y autorizacion han sido otorgados previa informacion que se me ha dado en forma personal por ] equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetivos, consecuencias, riesgos y alternativas de [o descrito en esta documento. SE me ha informado en un lengusje sencillo.los riegos,
efectos secundarios y moleslias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, qus el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su‘infegridad y
he tenido la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto a los riesgos por &t advertidos y al contenido de este consentimienta.

%e han explicado y he comprendido satisfactosiamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

X : > 2987472

Firma del Paciente CCN° .

L

B4 o
¥

Tutor legal o familiar; Sé que el (1a) paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sl mismo la

decision de aceptar o rechazar el procedirniento descrito ariba. El meédico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para qué sirve este pro;:edimiento.

También se han explicada sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente, H .

He comprendide todo lo anterior perfectamente y por ello:

. a T MTHT B

e gr Wk ¥
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— PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE b B [T
LABORATORIO CLINICO ESE'HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA
Fecha:01 07 22
Yo con documento de
Identidad No: , doy mi consentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente Ie realice este procedirniento.

Puedo revocar esle consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno,

Firma del Familiar: Parentesco: CC No

Firma Testigo: . CC N°: ¢

Ncta: En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteriélogo Responsable: Certifico que he explicado [a naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas v he contestado todas las preguntas. Considero
que el {la) paciente comprende completamente lo explicado.

i
REVISADO POR: {(BACTEROLOGO) APROBADO POR:

Tarr e 2.

LABORATOQRIC CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA

Nombre del Bacteridlogo Responsable — p
e Moano\ D/omen) LoPeQ
- 1940 3138
!
M; ﬂc “Nen0O

Firma del BacteriGlogo Responsable

Firmado en la fecha; DIA MES ANO

/Drjoj.!)—& Qo2 ¢

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido infamado de las consecuencias de mi decisir.'miy no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado,

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

DIA MES ANO

Fifmado en la fecha: Q

Se realizé asesoria PRE-TEST Y POST TEST Si ?C NO

CC No

Firma del paciente o Representante

Eed

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)




. PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE e =4 Lo LA

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

e

CONSENTIMIENTO INFORMADO O DISENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH

CATS mabeer & vt BorbozA
7 625110]

Por n?edio del presente documento, en uso de mis factitades mentales, ctorgo en forma libre mi consentimiento al Laboratorio Clinico para que se me realice: el pracedimiento
descrito en este documente y manifiesto que he recibido la siguiente informacién '

Nombre del Paciente:

Historia Clinica:

PROPOSITO Y BENEFICIO DE LA PRUEBA.

La prueba que se va a realizar, cuyo nombre es Prueba para VIH (Virus de la Inmunodeficiencla Humana), se utiliza para precisar si una persena esta infectada o no con VIH,
meu_:!:anle la determinacion en sangre de anticuerpos contra este virus. Un anticuerpo es una proteina gue los glébulos blancos de la sangre fabrican en respuesta a cualquier fipo
de infeccion que ataque el cuerpo. '

Fl propésito de realizatle esta prueba es ayudarle a usted a identificar si estd infectado con el virus, ya sea porque tiene un antecedente de riesgo (Compartic agujas de jeringas,
recibir trasfusiones de sangre, hacer recibido un trasplante o fluidos corporales como semen en su cuerpo, en relaciones sexuales penetrativas o haber estado en contacto directo
sin condén o barreras orales con secreciones vaginales o a través del embarazo y/o el nacimiento) o porque hay condiciones clinicas que lo ameritan y a los médicos que lo

atienden a tatar de manera mas eficaz los sintomas que pueden ser causados por el VIH.
OITAC]ONES DE LA PRUEBA.

Las pruebas de Laboratorio son bastante confiables. Sin embargo, coma en otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados podrian ser FALSOS POSITIVOS. Falso Positivo
significa que la prueba presuntiva fue Positiva pero que [a confirmatoria fue NEGATIVA. En este caso [a prueba presuntiva indicaba presencia de anticuerpos contra el VIH cuando
en realidad no lo habla. También se obtiene resultados FALSOS NEGATIVOS en los cuales no se delectan anticuerpos contra el VIH en la prueba presuntiva, aun cuando en
realidad el virus esta presente, esto sucede cuando la prueba realizada durante el PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA, es decir, cuando se hace la prueba y aln no ha
pasado suficiente tiempo después de la situacién considerada infectante { antes de cumplir tres meses) y por tanto, no existe avn el volumen necesario de anticuerpos que pueden
ser detectados  por una prueba. Es posible que en las pruebas presuntiva y confirmatoria se presente resultados INDETERMINADOS, ello significa que no hay seguridad de que

la persona esta realmente infectada y se hace necesario repetir la prueha seis (6) meses después.

Tenga en cuenta que la prueba no puede predeclr i usted permaneceré saludable, presenta sintomas o desarrollar4 &l SIDA o sea el conjunto de sintomas y signos generados por
el compromiso del sistema Inmunitario o de una persona como consecuencia de la infeccidn por el VIH. En caso que su diagnéstico sea reactivo requerira de evaluaciones médicas
periédicas y de examenes adicionales para ayudar a determinar cudl es & riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccidn por VIH.

RIESGOS DE LA PRUEBA

Algunas personas cuando se les informa gue liene anticuerpos contra el VIH (resultado reactivo) pueden llegar a presentar fuertes reaccionas emocionales, incluyendo‘.;ansiedad ¥
depresian, También pueden ser objeto de discriminacion o rechazo por otras personas & instituciones. En caso de que usted viva con el virus VIH se le recomienda que ademas de
la consejeria post-prueba busque apoyo y asesorla para manejar en forma adecuada todas las situaciones que el diagnostico puede llegar a generar. Todo profesional miembro del
equipo de salud esté en fa obligacion de mantener la confidencialidad sobre su diagndstico y su estado de salud en general {reserva que deben mantener todas y cada una de las
persanas integrantes del equipo de salud frente a la comunidad, respecto a la informacian del estado de salud y a la condicion misma de una persona, con &l fin de garfmtizarle su

derecho fundamenital a la intimidad). |

4

DECLARACIONES Y FIMAS

ibles. Doy mi consentimiento para gue me afectien lo descrito arriba, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante 1a realizacién de:' este,
+fuicio de los profesionales que lo lleven a cabo. M| consentimiento y autorizacién han sido otorgados previa informacién que se me ha dado en forma pergonal por el equipo de
salud, sobre la necesidad, beneficios, objetives, consecuencias, resgos y alternativas de lo desctito en este documento..SE me ha informado en un lenguaje sencillo:los rlegos,
efectos secundarios ¥ molestias concomitantes, enumerados anteriormente. Certifico con mi firma, que &l presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en sull‘ngegndad y
he tenido [a aporiunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del equipo de salud con respecto'a los riesgos por él advertidos ¥ al contenido de este consentimiento.

2dis mabe v . Z673110]

Firma del Paciente CCN°

i
dﬁhan explicada y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitc de este procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los riesgos

Ay W

N AT

ha sido considerado por ahora Incapaz de tomar por si mismo la

Tuter legal o familiar: Sé que el (a} paciente qué sirve este procedimiento,

decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito amiba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para
También se han explicado sus riesgos, complicaciones y DERECHOS del paciente,

“F
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello: ‘
o i

H




— PROGRAMA DE SEGUR[DAD DEL PACIENTE

LABORATORIO CLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE | VERSION: 2
TIERRALTA

Fecha:01 07 22

Yo con documento de

Identidad No: , doy mi censentimiento para que el equipo de salud que atiende el paciente le realice este procedimiento.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma del Familiar: Parentesco: _ CC No

Firma Testigo: CC N%

Nota; En el caso de un menor de 18 afios deben firmar ambos padres.

Bacteritlogo Responsable: Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos, alternativas y he contestado todas las preguntas. Considero
que el {la) paciente comprende completamente lo explicado.

REVISADO POR: (BACTEROLOGO) APROBADO POR:
LABORATORIO GLINICO ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TIERRALTA Q
¢
Nombre del Bacteriélogo Responsable — L
6o Demerns LoPea
CCN \ ]
A 1ar 124D

Ay Lomero

Firma del Bacteriélogo Responsable

Firmado en [a fecha: DIA MES ANO

Ly ‘Ajoa}v o2 —

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento presentado a pesar de haber sido Infamado de las consecuencias de mi decisién y no deseo proseguir el tratamiento que doy con
esta fecha por finalizado. '

DIA MES ANO

Firmado en la fecha: T ) oo O

i
Se realizd asesoria PRE-TEST Y POST TEST Sl —A—— NO-————————— s

CC No

Firma del paciente o Representante

REVISADO POR: (BACTEROLOGO)
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FORMATO DE REMISION .
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Plan de Infervenciones
Colectivas en Sak

JORNADAS DE CAPACITACION CONSISTENTE DE
EN CUATRO TALLERES DE 2 HORAS DE
DURACION DIRIGIDAS A LAS GESTANTES Y
MADRES LACTANTES PARA CAPACITARLAS
SOBRE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
DURANTE LOS PRIMEROS SEIS MESES DE VIDA'Y
CON ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
ADECUADA HASTA LOS DOS ANOS DE EDAD O
MAS. DURANTE EL TALLER SE VERIFICARAN LOS
SIGUIENTES ASPECTOS: 1. BENEFICIOS DE LA
LACTANCIA MATERNA (PARA LA MADRE, EL
NINO, LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD) 2.
OBSERVACICN DE LA MAMADA PARA
IDENTIFICAR POSTURA DE LA MADRE Y EL
LACTANTE, SIGNOS DE TRANSFERENCIA EFICAZ
DE LA LECHE; DURANTE ESTA ACTIVIDAD SE
DEBE APLICAR LA FICHA DE EVALUACION DE LA
TECNICA DE LACTANCIA 3. EXTRACCION Y
CONSERVACION DE LA LECHE MATERNA. 4.
DIFICULTADES RELACIONADAS  CON LA
LACTANCIA MATERNA Y DONDE CONSULTAR Y
BUSCAR CUANDOC APOYO HAY DIFICULTADES
PARA LA LACTANCIA, (SE DEBE INFORMAR LA
RUTA PARA ACCEDER A LA CONSULTA DE
LACTANCIA MATERNA DE LA QUE DISPONE LA
E.S.E. MUNICIPAL)

Ay




FORMATO VERSION: 02

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION

Lugar: B\%’ST"\C valdon Hora de Inicio: 9 1« pm

Fecha 'ib Ayo Sq_o 1S Hora de Finalizacion: (4« e pm

Objetivo(s) de la Reunion
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Desarrollo de la Reunion
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Plon de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: BARRIO ESMERALDA

Fecha: 26 AGOSTO DE 2025 HORA: 062:00 PM- 04:00 PM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

JORNADAS DE CAPACITACION CONSISTENTE DE EN CUATRO TALLERES DE 2 HORAS DE DURACION DIRIGIDAS
A LAS GESTANTES Y MADRES LACTANTES PARA CAPACITARLAS SOBRE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
DURANTE LOS PRIMEROS SEIS MESES DE VIDA Y CON ALIMENTACIGN COMPLEMENTARIA ADECUADA HASTA
LOS DOS ANOS DE EDAD O MAS. DURANTE EL TALLER SE VERIFICARAN LOS SIGUIENTES ASPECTOS: 1,
BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA {PARA LA MADRE, EL NINO, LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD} 2.
OBSERVACION DE LA MAMADA PARA IDENTIFICAR POSTURA DE LA MADRE Y EL LACTANTE, SIGNCS DE
TRANSFERENCIA EFICAZ DE LA LECHE; DURANTE ESTA ACTIVIDAD SE DEBE APLICAR LA FICHA DE
EVALUACION DE LA TECNICA DE LACTANCIA 3. EXTRACCION Y CONSERVACION DE LA LECHE MATERNA. 4.
DIFICULTADES RELACIGNADAS CON LA LACTANGIA MATERNA Y DONDE CONSULTAR Y BUSCAR CUANDO
APOYO HAY DIFICULTADES PARA LA LACTANCIA. (SE DEBE INFORMAR LA RUTA PARA ACCEDER A LA
CONSULTA DE LACTANCIA MATERNA DE LA QUE DISPONE LA E.S.E. MUNICIPAL)

TALLER CON ASISTENTES Y USO DE VIDEO BEAM
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CORDOBA
Plon de imervenciones o
Colectivas en Sclud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lagar: BARRIO ESMERALDA

Fecha: 26 AGOSTO DE 2025 HORA: 02:00 PM- 04:00 PM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

JORNADAS DE CAPACITACION CONSISTENTE DE EN CUATRO TALLERES DE 2 HORAS DE DURACION DIRIGIDAS
A LAS GESTANTES Y MADRES LACTANTES PARA CAPACITARLAS SOBRE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
DURANTE LOS PRIMEROS SEIS MESES DE VIDA Y CON ALIMENTACION COMPLEMENTARIA ADECUADA HASTA
LOS DOS ANOS DE EDAD O MAS. DURANTE EL TALLER SE VERIFICARAN LOS SIGUIENTES ASPECTOS: 1.
BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA (PARA LA MADRE, EL. NINO, LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD) 2.
OBSERVACION DE LA MAMADA PARA IDENTIFICAR POSTURA DE LA MADRE Y EL LACTANTE, SIGNOS DE
TRANSFERENCIA EFICAZ DE LA LECHE; DURANTE ESTA ACTIVIDAD SE DEBE APLICAR LA FICHA DE
EVALUACION DE LA TECNICA DE LACTANCIA 2. EXTRACCION Y CONSERVACION DE LA LECHE MATERNA. 4,
DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA LACTANCIA MATERNA Y DONDE CONSULTAR Y BUSCAR CUANDO
APQYOQ HAY DIFICULTADES PARA LA LACTANCIA. (SE DEBE INFORMAR LA RUTA PARA ACCEDER A LA
CONSULTA DE LACTANCIA MATERNA DE LA QUE DISPONE LA E.S.E. MUNICIPAL)

APLICACION DE LA FICHA DE EVALUACION DE LA TECNICA DE LACTANCIA MATERNA




GESTANTE

Muadre:

re:

Se ve saludable 1 Se ve enferma o deprimida
'ﬁ_Esté relajada y comoda . " O Esté tensa e incomada

Signos de vinculo afective madre/bebé 0 No exista contacto visual madre/bebé

(Acaricia al bebé, lo sostiene segura’y confiada, , mucho contacto) {Lo toca poco, no hay casi contacto fisico)
Bebé: Bebé:
Se ve saludable [ Se ve somnoliento o enfermo
0 Estd'inquieto o Ilo.rando

' . f

Est4 calmadoe y/o alerta mientras mama
0 No busca el pech6

~[Busca el pecho sl tiene hambre
(Busqueda, explora el pecho con la fengua} {No se observa bisqueda)

0 Pechos ingurgitados {pletoricos)
El pecho enrojecido y/o el pezén dolorldo

Blandos después de la mamada

O No presentan dolor o molestias . n}
et sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezén O Sostiene el pecho con los dedos en la areola
>B’\ Pezén sobresale de su base 0 Pezédn plano, no sobresale
I Pechos estirados o halados

O Pechos redondeados mientras el bebé mama

E! cuello y la cabeza estan torcidos

El bebé no estd en contacto

Sélo la cabezayel ¢uello son sostenidos

a cabeza y el cuerpo estdn alineados
std en contacto con el cuerpo de la madre

O Todo el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas)
0 Aproximacién al pecho, nariz se dirige al pezén

(] /ﬁ.nm

Aproximacion al pecho, labio Inferior/mentén al pezdn

Se ve mis arecla por encima del labio superior Mas areola por debajo del labio inferior

B La boca estd muy abierta [ La boca no estd muy ablerta
O ] @ El 1abio inferior hacia fuera @ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
El mentdn toca el pecho @ El mentdn no toca el pecho
Lengua posterior y/o plana
Succiones rapidas, superficiales /
Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando
La rnadre retira al bebé del pecho

Lengua adelante y acanalada

Succiones lentas, profundas, con pausas
Mejillas redondeadas

Se puede ver u oir al bebé deglutiendo

El bebé suelta el pecho espontdneamente
1a madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

EmzBEE

AL

El bebé mamd durante “LO minutos.
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Nombre de Ia madre:
EVALUACION

Madre: Madre:
WE ve saludable O Se ve enferma o deprimida
'Kgsté relajada y cémoda [ Estd tensa e Incomoda
ignos de vinculo afectivo madre/bebé O No existe contacto visual madre/bebé
{Acaricia al bebé, lo sostiene sequra y conflada, , mucho contacto) (Lo toca poce, no hay casi cantacto fisico)
Bebé: Bebé:
ESE ve saludable 0O Se ve somneliento o enfermo
X Estd calmado y/o alerta mientras mama 3 Estd inquieto o llorando
Kﬁusca el pecho sl tiene hambre O No busca el pecho,
(Busqueda, explora el pecho con la lengua} {No se observo biisqueda)

}{’ Indos despuesde la mamada O Pechos ingurgitados (pletdricos)
{ No presentan dolor o molestias 0 Elpecho enrojecido y/o el pezén dolorido
Sostiene el pecho con los dedos en la arecla lejos del pezén % Sostiene e} pecha con los dedos en la areola
5( Pezdn sobresale de su base O Pezén plano, no sobresale
O Pechos redondeados mientras el bebé mama ]j( Pechos estirados o halados
O La cabeza y el cuerpo estin alineados B Elcuello y la cabeza estdn torcidos
B Estd en contacto con el cuerpo de la madre ¥~ Elbebé no estd en contacto
odo el cuerpo del bebé es sostenido 0 Sé6lolacabeza y el cuello son sostenidos
{Nalgas de! bebé apoyadas)
Thaproximacion al pacho, nariz se dirige al pezén n] Aproximacié;l al pecho, labio inferior/mentén al pezdn

ﬁSe ve mas areola pot encima del labio superior [ Mas areola por debajo del labio inferior
' !
>fill a boca estd muy abierta [ La boca no estd muy ablerta i
El labio inferior hacla fuera Los labios apuntan hacla adelante o hacia adentro
! mentdn toca el pecho @ El mentén no toca el pecho

Lengua posterior y/o plana

Succiones rdpidas, superficiales

Mejillas tensas o chupadas cuando succiona {
Se puede ver u oir 2l hebé deglutiendo Se oye al bebé chasquea{ndo

El bebé suelta el pecho espontdneamente La madre retira al bebé del pecho |
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina ’

Lengua adelante y acanalada
Succiones lentas, profundas, con pausas
Mejlllas redondeadas

BEpE @R

= 48 )

El bebé mamé durante "1 ? minutos. N
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R ALDACIONS DE LA LACTANCI

Fecha: Zblalzs GESTANTE

Nombre de la madre:
EVALUACION

‘Madre: Madre:
Ikéve saludable 0 Se ve enferma ¢ deprimida
KEsta' tensa e incomoda
){No existe contacto visual madre/bebé
{Lo toca poco, no hay casi contacto fisico)
Bebé: |

A Se ve somnoliento o enfermo
[

[ Estd relajada y comoda

f Signos de vinculo afectivo madre/bebé
{Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto)

Bebé:

y{ge ve saludable
_}(Esté calmado y/o alerta mientras mama

>ELBusca el pecho st tiene hambre
{Busqueda, explora el pecho con la lengug)

0 Esté inquieto o llorando z

0O No busca el pechci
{No se observa bisqueda)

Pechos ingurgitados (pletéricos)
Eil pecho enrojecido y/o el pezén dolorido
Sostiene el pecho con los dedos en la areola

' Iandos después de la mamada

ﬂ( No presentan dalor o molestias
O
g

Rl:ll:l.

Sostiene el pecho con los dedos en la areola lefos del pezdn

Pezdn sobresale de su base ’ O Pezén plano, ho sobresale

Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechos estirados o halados

El cuello y [a cabeza estdn torcidos

W Elbebé no ests en contacto
,Q' Solola cabeza y el cuello son sostenidos

£l La cabeza y el cuerpo estdn alineados
f] Estd en contacto con el cuerpo de la madre
D-Todo e! cuerpo del bebé es sostenido

{Nalgas del bebé apoyadas)
wproximacién al pecho, nariz se dirige al pezdn

O Aproximacion al pecho, labio inferior/mentén al pezdn

KSE ve mads arecla por encima del labio superior @ Maés areola por debajo del labio inferior

i

JLa boca estd muy abierta La boca no esta muy abierta

O WEI labio inferior hacia fuera [ Los lablos apuntan hacia adelante o hacia adentro
EE[ mentén toca el pecho @ El mentdn no toca el pecho

Lengua posterior y/o plana
Succiones rapidas, superficiales l
Meiillas tensas o chupadas cuando succiona

Lengua adelante y acanalada
Succiones lentas, profundas, con pausas

Mejillas redondeadas
Se puede ver  oir al bebé deglutiendo Se oye al bebé chasqueando
] La madre retira al bebé del pecho

El bebé suelta el pecho espontdneamente 5
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

KPR =

El bebé mams durante 14:; minutos.
!
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Nembre de la madre:
EVALUACION

'\/E(Se ve saludable 0 Se ve enferma o deprimida
>EfEsté relajada y cdmoda T} Esté tensa e incomoda

.M No existe contacto visual madre/bebé
{Lo toca poco, no hay casi contacto fisico)
Bebé: '

O Signos de vinculo afectivo madre/babé
{Acaricia al bebé, lo sostlene segura y confiada, , mucho contacto)
Bebé:
.KSe ve saludable 1] $e ve somnoliente o enfermo

}é'\Esté calmado y/o alerta mientras rmama T Est& inquieta.o llorando

)((Busca el pecho sl tiene hambre T No busca ef pecho
{Btisqueda, explora el pecho con la lengua) {No se observa busqueda}

E( Blandos después de la mamada 0 Pechos ingurgitados (pletéricos)
No presentan dolor o molestias ‘m El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido
@ Sostiene el pecho con los dedos en fa areola lejos del pezon O Sostiene el pecho con los dedos en la arecla
pazén sobresaie de su base N Pezdn plano, no sobresale '
K Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechosestirados o halados

{1 La cabeza y el cuerpo estdn alineados
“E(Esta en contacto con gl cuerpo de la madre

O Todo el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas)
roximacion al pecho, nariz se dirlge al pezén

El bebé no estd en contacto
){ sélo la cabeza v el cuello son sostenidos
O

)< El cuello y Ia cabeza estan torcidos
1]

Aproximacion al pecho, lablo inferior/mentén al pezon

5

XSE ve mas areola por encima del labio superior Ms areola por debajo del labio inferior
)@La boca estd muy abierta [ La boca no estd muy abierta

@ N#El fabio inferior hacla fuera . @ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
El mentén toca el pecho [ El mentén no toca el pecho

Lengua adelante y acanalada Lengua posterior y/o plana

&l
Succiones lentas, profundas, con pausas L Succiones rapidas, super'ﬁciales;
Mejillas redondeadas ti] Meijillas tensas o chupadas cuando succiona
1}

Se puede ver u oir al behé deglutiendo Se oye al bebé chasqueando
£l bebé suelta el pecho espontdneamente it} La madre retira al bebé de! pecho
ta madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

SR YO,

El bebé mamé durante /[, q minutos.
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Nombre de la madre:
EVALUACION

i{ge ve saludable 0 Se ve enferma o deprimida
rjﬂisté relajada y cdmoda
¥y 5ignos de vinculo afectivo madre/bebé

(Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , muche contacto}

O Estd tensa e incomoda

O No exlste contacto visual madre/bebé
{Lo toca paco, no hay casi contacto fisico}

Behé: Bebé:
Sé Se va saludable
>0 Estd calmado y/o alerta mientras mama

}@Jsca el pecho si tiene hambre
{Buisquedu, explora el pecho con la lengua)

0 Se ve somnollento o enfermo
0 Estd inquieto o llorando

0 No busca el pechcf

{No se observa quueda)

Blandos después de la mamada Pechos ingurgitados (pletdricos})

~8@ No presentan dolor o molestias O El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido
\J( Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezén 01 Sostiene el pecho con Jos dedos en la areola
¥ Pezdn sobresale de su base g Pezdn plano, no sobresale
8¢ Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechos estirados o halados
ma cabeza y el cuerpo estan alineados O Elcuelloy!la cabeza estdn torcidos
*
“BYEsta en contacto con el cuerpo de la madre O  Elbebé no esté en contacto
E{Todo el cuerpo del bebé es sostenido O Sélola cabez:a y el cuello son sostenidos
. {Nalgas del bebé apoyadas) 1
4
proximacién al pecho, nariz se dirige al pezén O Aproximacion al pecho, labio inferlor/mentdn al pezdn

\ﬁSe ve mds areala por encirma del labio superior @ Mas areola por debajo del labio inferior
La boca estd muy ablerta @ La boca no estd muy abierta
El labio inferiar hacia fuera [ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
##| mentdn toca el pecho ™ El mentén no toca el pecho

Lengua adelante y acanalada

Succiones lentas, profundas, con pausas
Meiillas redondeadas

Se puede ver u oir al bebé deglutiendo

El bebé suelta el pecho espontidneamente
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

Lengua posterior y/o plana

Succlones répidas, superficiales

Meljillas tensas o chupadas cuando succiona
_5e oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pecho

EmaBEB

S SR BB

El bebé mamé durante ’\6 minutos. ‘
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Nombre de la madre:
EVALUACION

Madre:
j@e ve saludable [ Se ve enferma o deprimida
] Estd relajada y cémoda

[ Est3 tensa e incormoda
Signos de vinculo afectivo madre/bebé

O No existe contacto visual madre/bebé
{Acaricia ol bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto) {Lo toca poco, ne hay casi contacto fisico)
Bebé: Bebé:

SESe ve saludable
BEista calmado y/o alerta mientras mama

I;@usca el pecho si tiene hambre
{Busqueda, explora el pecho con la lengua)

01 Se ve somnoliento o enfermo
0 Estd inquieto o llorando

0 No busca el pecho

{No se observa busqueda)

Blandos después de la mamada
% No presentan dolor o molestias
o

O Pechos Ingltados (pletoicos) ]
1]
Sostiene el pecho con los dedos en la arecla lejos del pezén ¥

El pecho enrojecido y/o el pezdn dolorido
Sostiene el pecho con los dedos en la areola

O Pezdn plano, no sobresale !
|
O Pechos estirados o halados !

j( Pezon sobresale de su base
O Pechos redondeados mientras el bebé mama

O La cabeza y el cuerpo estan alineados /\K Ef cuello y la caheza estan torcidos

O Estd en contacto con el cuerpo de la madre ﬁﬁ" El bebé no estd en contacto

O Todo el cuerpo del bebé es sostenido
(Nalgas def bebé apoyadas)

)@Aproximacién al pecho, nariz se dirige al pezdn

,h\/' S6lo la cabeza y el cuello son sostenidos

g Aproximacion al pecho, labia inferior/mentdn al pezén

'>@{Se ve méas areola por encima del labio superior @ Més areola por debajo de! labio Inferior
@ La boca estd muy abierta )?fLa boca no esta muy abierta

_REl labio inferior hacia fuera M Los labios apuntan hacia adelante o hacla adentro
)@El mentdn toca el pecho # E)! menton no toca el pecho

Lengua adelante y acanalada

Succiones lentas, profundas, con pausas
Mejillas redondeadas

Se puede ver u oir al bebé deglutiendo

El bebé suelta el pecho espontdneamente
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

Lengua posterior y/o plana

Succiones rapidas, superficiales

Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pecho

HpEEH

o G

El bebé mamé durante e minutos,
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Nombre de la madre: o A Fecha: b [ﬁ ]z‘g GESTANTE LACTANTE
EVALUACION

Madre: Madre; 3
Se ve saludable O Se ve enferma o deprimida
o Eété relajada y cémoda &Esté tensa e incomoda
A Signos de vinculo afectivo madre/bebé 0 No existe contacto visual madre/bebé
“Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiads, , mucho contacto) {Lo toca paco, no hay casi contacto fisico}
Bebé: Bebé: ¥
Se ve saludable OSeve somnullenté" o enfermo
§Esté calmado y/o alerta mientras mama O Esté Inquieto o llorando
';E@usca el pecho sl tiene hambre [ No busca el pecho
(Busqueda, explora el pecho con la lengua) {No se observa bisqueda)

i Bas después delmmaa ' ' O Pechos ingurgitados {pletdricos)
1 No presentan dolor o molestias )a( El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido
O Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezdn )J{ Sostiene el pe:cho con los dedos en la areola
){ Pezdn sobresale de su base O Pezdn plano, no sobresale l
jﬁ( Pechos redondeados mientras el bebé mama 11 Pechos estirados o halados |
0 La cabeza y el cuerpo estdn alineados >‘§ El cuello y la cabeza estén torcidos
Ests en contacto con el cuerpo de la madre 0  Elbebé no esté en contacto
NI Todo el cuerpo del bebé es sostenido O Solo la cabeza y el cuello son sostenidos
{Nalgas del bebé apoyadas)
Jgﬁproximacién al pecho, nariz se dirige al pezén O Aproximacién al pecho, labio inferior/mentén al pezdn

d

;
T)éSe ve mds areola por encima del labio superior f Mds areola por debajo del lablo igferior
§La boca esta muy ablerta [ La boca no estd muy abierta ;
El tabio inferior hacia fuera Los labios apuntan hacla adelante o hacia adentro |
,\(El mentén toca el pecho & El menton no toca el pecho "

Lengua adelante y acanalada Lengua posterior y/o plana

3@'@ i
Succiones lentas, profundas, con pausas r) Succiones rapidas, superficiales
Mejillas redondeadas ] Meftllas tensas o chupadas cuando succicna
=

Se puede ver u alr al bebé deglutiendo Se oye al bebé chasqueando
El behé suelta el pecho espontaneamente i} La madre retira al bebé del pecho
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

El bebé mamé durante 15 minutos. +

1
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EICHA _ LAGTANCIAMATE

Nombre de la madre: i )er gg 5(33}30.._Fecha. Z, Iﬁt S GESTANTE X LACTANTE_

EVALUACION

Madre: Madre:
Se ve saludable O Se ve enferma o deprimida
‘Bﬁssta' relajada y cémoda { Est4 tensa e incomoda
0O Signos de vinculo afectivo madre/bebé j@o existe contacto visual madre/bebé
{Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto) {Lo toca poco, no hay casi contacte fisico)
Behé: Bebé: R
g’Se ve saludable 0 Se ve somnolienta o enfermo
ﬁEsté calmado y/o alerta mientras mama 0 Estd inquieto o Ilo:ando
xBusca el pecho si tiene hambre 0 No busca el pecho
(Busquedao, explora el pecho con ta lengua) {No se observa buisqueda)

) Blandos despus de la mamada Q1 Pechos ingurgitados (pletéricos)
No-presentan dolor o molestias O El pecho enrojecidoy/o el pezén dolorida !
O Sostiene el pecho con los dedos en la areola lefos del pezén \_;( Sostiene el pecho con los dedos en la arecla
Pezdn sabresale de su base O Pezdn plano, no sobresale
§< Pechos redondeados mientras el bebé mama I Pechos estirados o halados
0 La cabeza y el cuerpo estan alineados K El cuello y la cabeza estén torcidos
0 Esta en contacto con el cuerpo de la madre K _ Elbebéno esta en contacto
0 Todo el cuerpo del bebé es sostenido _3? Sélo la cabeza y el cuello son sostenidos [
(Nalgas del bebé apoyadas)
QAproximaclén al pecho, nariz se dirige al pezoén 0 Aproximacién al pecho, labio inferior/mentdn al pezén |

_@{e ve mds areola por encima de] labio superior Mis areola por debajo del labio inferior

}f La boca esta muy abierta B La boca no estd muy abierta

X El labio Infertor hacia fuera [ Los lablos apuntan hacia adelante o hacia adentro

@ El mentdn toca el pecho KEI mentén no toca el pecho

i
}@’ Lengua adelante y acanalada Lengua posterlor y/o plapa |
j@ Succiones lentas, profundas, con pausas i Succiones rapidas, superficiales l
pc Mejillas redondeadas Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se puede ver u ofr al bebé deglutiendo [r] Se oye al bebé chasqueando
% El bebé suelta el pecho espontdneamente i} La madre retira al bebé del pecho
il La madre experimenta signos de! reflejo de oxitocina

El hebé mamao durante 1 5_ minutos. 3
i
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Nombre de la madre: \l;g!e‘;s (quevtvtr _Fecha: &! |25 GESTANTE & LACTANTE
e Tk

O EVALUACION DEIA EACTANCIA MATER
8

EVALUACION

"

) adre:

Madre:
~I;<Se ve saludable O Se ve enferma o deprimlda
%sté refajada y cdmoda [} Estd tensa e incomoda

Hsignos de vinculo afectivo madre/bebé

{Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto)
Behé:

“H(5e ve saludable

“BEFsté calmado y/o alerta mientras mama

0 Busca el pecho si tiene hambre

0 No existe contacto visual madre/bebé
{Lo toca poco, o hay casi contacto fisico}
Bebé: ;
0 Se ve somnoliento o enfermo
O Esta inguieto o llorando
O No busca el pecho

(Bisqueds, explora el pecho con la lengua} {No se observa bisqueda)

“Blandos después de la mamada
ﬂ No presentan dolor o molestias
O Sostlene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezdn

Pechos ingurgitados {pletdricos)
El pecho enrojecido'y/o el pezén dolorido
Sostiene el pecho con los dedos en la arecla

;{‘DE‘I

ﬁ; Pezén sobresale de su base
)EL Pechos redondeados mientras el bebé mama

o

Pezén plano, no sobresale

=]

Pechos estirados o halados

R

O La cabeza y el cuerpo estdn alineados El cuello y la cabeza estdn torcidos

[ Est3 en contacta con el cuerpo de la madre
B¥odo el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas)
:ELAproximacién al pecho, nariz se dirige al pezén 0

El beb# no estd en contacto

= =

Sélo la cabeza y el cuello son sostenidos

Q!(Se ve mas areola por encima del labio superior @ Més areola por debajo del labio inferior
La boca esta muy abierta M@ La boca no estd muy abierta
DéJ-ZI labio inferior hacia fuera [@ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
@ mentdn toca el pecho [ El mentén no toca el pecho :
\l,'ﬂ: Lengua adelante y acanalada ] Lengua posterior y/o plana
i Succiones lentas, profundas, con pausas & Succiones ripidas, superficiales
Mejiltas redondeadas 1] Meijillas tensas o chupadas cuando succiona
Se puede ver u oir al bebé deglutiendo i Se oye al bebé chasqueando
El bebé suelta el pecho espontdaneamente il La madre retira al bebé del pecho
i La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina
El bebé mamd durante /( < minutos.

\I"P Al .}20 e XD \lc:u leis 60@\\&4‘0 3

=
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Aproximacion al peche, labio inferlor/mentdn al pezén



Nombre de la madre:
EVALUACION

' Madre: ' adre:
JéSe ve saludable O Se ve enferma o deprimida
)QEsté relajada y comoda 1 Estd tensa e incomoda
O Signos de vinculo afectivo madre/bebé D{No existe contacto visual madre/bebé
{Acaricia al bebé, lo sostiene seguray cenfiada, , muche contacto) {Lo toca poco, ho hay casl contacto fisico)
Bebé: Bebé: I
29{ Se ve saludable 0 Se ve somnoliento o enfermo
)ﬁsté calmado y/o alerta mientras mama O Esta inquieto o lorando
‘ﬁusca el pecho si tiene hambre 0 No busca el pecho
(Bisqueda, explora el pecho con la lengua) {No se observa bisqueda)

"B, Blandos después de la mamada
O No presentan dolor o molestias
O Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezon

Pechos ingurgitados {pletdricos)
El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido
Sostiene el pecho con los dedos en la arecla

RRo

){ Pezdn sobresale de su base O Pezdn plano, no sobresale
j( Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechos estirados o halados
"E{La cabeza y el cuerpo estan alineados O Elcuelloylafabeza estdn torcidos

B¢ Elbebé no estd en contacto
s6lo la cabeza y el cuello son sostenidos

[ Esta en contacto con el cuerpo de la madre

¥ Todo el cuerpo del bebé es sostenido 1]
{Nalgas del bebé apoyadas)
Mprox]macién al pecho, nariz se dirige al pezén

i} Aproximacié?i al pecho, labio Inferior/mentén al pezdn

/@ Se ve mads areola por encima del labio superior [ M4s areola por debajo del labio inferior
La boca estd muy abierta 1l La boca no estd muy abierta
_El 1abio inferior hacia fuera [ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
A8 El mentén toca el pecho [ El mentdn no toca el pacho !

\43/ Lengua adelante y acanalada i Lengua posterior y/o plana
¥ Succiones lentas, profundas, con pausas i Succiones rapidas, superficiales
Meijillas redondeadas 1] Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
é‘ Se puede ver u oir al bebé deglutiendo i Se oye al bebé chasqueando
,Ef El bebé suelta el pecho espontdneamente i La madre retira al bebé del pecho < i
}Q La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina
|
. i
El bebé mamo durante 2_0 minutos.
. |
-
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Nambre de Ia madre:
EVALUACION

Madre: o Madre: .
‘0 Se ve saludable 0 Se ve enferma o deprimida
[ Est4 relajada y cémoda {1 Est3 tensa e incomoda

)ﬁSignos de vinculo afectivo madre/bebé
{Acaricia af bebé, lo sostiene segura y confiada,, mucho contacto)

O No existe contacto visual madre/bebé

{Lo toca poce, no hay casi contacto flsico)

Bebé: Bebé:
§<IJ Se ve saludable O Seve somnollentot o enfermo
){Esté calmado y/fo alerta mientras mama 0 Esté inquleto o Ilérando
)ﬂ’Busca el pecho si tiene hambre [ No busca el pechc?

{Busqueda, explora el pecho con la fengua}

LR

3{ Blandos dsues la mamada . 5]
,Q- No presentan dolor o molestias o
{ Sostiene el pecho con los dedos en la arecla lejos del pezén O
)6 Pezén sobresale de su base 1]
i  Pechos redondeados mientras el bebé mama o
¥ La cabeza y el cuerpo estdn alineados o
[ Esté en contacto con el cuerpo de la madre o
jl Todo el cuerpo del bebé es sostenido n|
{Nalgas del bebé apoyadas)

TXAproximacion al pecho, nariz se dirige al pezdn o

{No se observa busqueda)

Pechos ingurgitados (pletdricos)
El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido
Sostiene el pecho con los dedos en la areola

Pezdn plane, no sobresale
Pechos estirados o halados

El cuello y 1a tabeza estdn torcidos
El bebé no esté en contacto
sélo la cabeza y el cuello son sostenidos

Aproximacién al pecho, labio Inferior/mentén al pezdn

XI Se ve mas areola por encima del lablo superior [ Mis areola por debajo del labio inferior
)@ La boca esta muy abierta fil La boca no estd muy abierta
El labio inferior hacia fuera & Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro

EEI menton toca el pecho @ El mentén no toca el pecho
S@ Lengua adelante y acanalada 5] Lengua posterior y/o plana

ﬂ Succiones lentas, profundas, con pausas Succiones rapidas, superficiales

il Melillas redondeadas i Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
B Se puede ver u olr al bebé deglutiendo i} Se aye al bebé chasqueando

-l;]’ Ei bebé suelta el pecho espontaneamente & La madre retira al bebé del pecho

@ 1a madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

El bebé mamé durante L/lc)_ minutos.
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Nombre de la madre:
EVALUACION

Madre:
‘%‘se ve saludable
)E(Esté relajada y comoda

O Signos de vinculo afectivo madre/bebé

{Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto)

Bebé:

j(Se ve saludable
Esté calmado y/o alerta mientras mama

Busca el pecho st tiene hambre
(Busqueda, explora el pecho con la lengua}

/‘E( No presentan dolor o molestlas

Madre:
1 Se ve enferma o deprimida
U Esté tensa e incotmoda.

o existe contacto visual madre/bebé

{Lo toca poca, no hay casi contacto fisico)
Bebé:

O Se ve somnollento o enfermo
[ Esté inquieto o Hlorando

0 No busca el pecho,
{No se observa btisqueda)

O Pechos ingurgitados (pletdricos)
O Elpecho enrojecido y/o el pezén dolorido

O Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezdn 0% Sostiene el pecho con los dedos enla areola

}( Peztn sobresale de su base

Pechos redondeados mientras el bebé mama

O La cabeza y el cuerpo estdn alineados

0 Estd en contacto con el cuerpo de [a madre

O Todo e cuerpe del bebé es sostenido
{Nulgas del bebé apoyadas)

0 Aproximacion al pecho, nariz se dirige al pezén

.

O Pezdn plano, no sobresale
O Pechos estirados o halados

\g El cuello y la cabeza estdn torcidos
)@' El bebé no estd en contacto
x sélo la cabeza y el cuello son sostenidos

O Aproximacion al pecho, labio inferior/mentén al pezén

“

“. ] 0
Bﬁ\eve mads areola por encima del fabhio superior

lﬁia hoca estd muy ablerta
El labio inferior hacia fuera
'El mentén toca el pecho

Lengua adelante y acanalada

1 Mas areola por debajo del [abio inferior

@ La boca no estd muy abierta *
[ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
@ El mentdén no toca ef pecho

Succiones lentas, profundas, con pausas

Mejillas redondeadas

El bebé suelta el pecho espontdneamente

%i Se puede ver u ofr al bebé deglutiendo
M@

i
B
i}
&

s}

l.engua posterior y/o plana

t ucciones rapidas, superiiciales

Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

La made retira al bebé del pecho

La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

minutos.

El bebé mamé durante /|¢
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Nombre de la madre:

B
% 0!
)E}/Esté relajada y comoda

~H Se ve saludable
D‘.{Esté calmado y/o alerta mientras mama

]ndo después de la mamada
\ai No presentan dolor o molestias

EVALUACION

)(Se ve saludable 0O Se ve enferma o deprimida.
[ Estd tensa e incomoeda
Tl No existe contacto visual madre/hebé
{Lo toca poco, no fay casi contacto fisico)
Bebé: -

f Se ve somnoliento o enfermo

}(Signos de vinculo afectivo madre/bebé
(Acaricia al bebé, le sostlene segura y confiada, , mucho contacto)

Bebé: .

[ Est4 inguieto o llorando

O No busca el pechc;

Busca el pecho sl tiene hambre
{No se observa biisqueda)

(Busqueda, explora el pecho con la fengua)

i
O Pechos ingurgitades {pletoricos)
O Elpecho enrojecido y/o &l pezon dolorido

B( Sostiene el pecho con los dedos enla areola lejos del pezdn O Sostiene el pecho con los dedos en la arecla

ﬁ( Pezdin sobresale de su base O Pezdn plano, no sobresale

/‘ﬁi pechos redondeados mientras el bebé mama I Pechosestirados o halados

5{ El cuello y [a cabeza estan torcidos

i Elbebé no estd en contacto
O Sé,lo la cabeza y el éuello son sostenidos

0 La cabeza y el cuerpo estan alineados
0O Ests en contacto con el cuerpo de la madre

Tado el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apayadas)
Aproximacién al pecho, nariz se dirige al pezan

i

]
.

()@ée ve mas areola por encima del labio superior Més arecla por debajo del labio inferior
Ma boca estd muy abierta Fl L2 boca no estd muy abieria

El labio inferior hacia fuera [ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro

>EEl mentdn toca el pecho @ El mentdn no toca el pecho

Lengua posterior yfo plana

Succiones rapidas, superhciales’

Mejilias tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pecho

Lengua adelante y acanalada
Succionies lentas, profundas, can pausas
Mejillas redondeadas

4.4
% Se puede ver u oir al bebé deglutiendo
]

sSmpa 2B

£l bebé suelta el pecho espontaneamente
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

El bebé mamaé durante (LD minutos.

sUieN "P\c;mem k- LJ'L,DHGCOIO. (JQ}G\Y\D

PROFESIONAL “HRMA .

'

-

O Aproximacion al pecho, labio Inferior/mentdn al pezdn
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Nombre de la madre: _ b sy
EVALUACION >

‘Y Se ve saludable
W Estd relajada y cémoda

0O Sigrios de vinculo afectivo madre/bebé

(Acaricia ol bebé, Io sostiene segura y confiada, , mucho contacto}
Bebé:

)Q Se ve saludable
\,Q’Esté calmado y/o alerta mientras mama

JRBusca el pecho si tiene hambre
{Busqueda, explora el pecho con la lengua)

i

Blandos después de la mamada
Na presenitan dolor o molestias
Sostiene el pacho con los dedos en la areola lejos del pezén

Pezdn sobresale de su base

j &
O Pechos redondeados mientras el bebé mama

Hil.a cabeza y el cuerpo estin alineados
0 Estd en contacto con el cuerpo de la madre

O Todo el cuerpo de! bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas}

Kﬁ\proximaclén al pecho, nariz se dirige al pezén

Madre!

0 Se ve enferma o deprimida
O Estd tensa e incomoda

*(No existe contactp visual madre/bebé

{Lo toca poco, no hay casi contacto fisico)
Bebé:

O 5e ve somnoliento o enfermo
11 Est# Inquieto o llorando

O No busca el pecho

{No se observa blisqueda)

D Pechos ingurgitadas (pletoricos)
i El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido |
O Sostiene el pecho con los dedos en la areola

Pezén plano, no sobresale
Pechos estirados o halados

:
i

E! cuello y la cabeza estan torcidos
£l bebé no esti en contacto
S6lo la cabeza y el cuello son sostenidos

Aproxtmac[é;i a! pecho, lablo inferior/mentén al pezén

-

3@52 ve mds arecla por encima del labio superior

)@ La boca estd muy abierta
,B(E] labio inferior hacia fuera
Q‘EI mentén toca el pecho

Lengua adelante y acanalada
Succiones [entas, profundas, con pausas i
Mejillas redondeadas @

=]

Se puede ver u afr al bebé deglutiendo
El bebé suelta el pecho espontaneamente ]
La madre experimenta signos del refleje de oxitocina

CREYCRT - ol

El bebé mamo durante

U(lvb

'1 g minutos. ’

[ Més areola por debajo del labic inferior

@ La boca no estd muy ablerta
@ Los labios apuntan hacla adelante o hacia adéntro
El mentdn no toca el pecho !

Lengua posterior y/o plana

Succiones rapidas, superficiales

Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pecho

P
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Nombre de [a madre: Fecha: ?ﬁlﬁlg {  GESTANTE LACTANTE 3
%

EVALUACION

Madre: Madre:
e ve saludable O Seveenfermao d\eprimlda
ﬁ@sté relajada y comoda DOEstdtensae inconﬁoda
[} signos de vinculo afectivo madre/bebé T No existe contactts visual madre/bebé
{Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , muche contacto) {Lo toca poco, :ho hay casi contacto fisico)
Bebé: Bebé:
e ve saludable 0 Se ve somnoliento o enfermo
gsu‘a calmado y/o alerta mientras mama 0O Esté inquleta o llofando
Busca el pecho si tiene hambre 0 No busca el pet:hc:?r
(Busqueda, explora el pecho con la lengug) {No se observa busquedo)

Pechos ingurgitados {pletdricos)
El pecho enrojecido y/o el pezdn dolorido
Sostiene e peche con los dedos en la areola '

Blandos después de la mamada
){ No presentan dolor o molestias
O Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezén

,\an

¢ &
Pezén plano, no sobresale |

X Pezén sobresale de su base
a Pechos estira:dos o halados

Pechos redondeados mientras el bebé mama
O La cabeza y el cuerpo estén alineados Et cuello y la cabeza estén torcidos
El bebé no estd en contacto
$6lo la cabeza y el cuello son sostenidos

[ Estd en contacto con el cuerpo de la madre
Mm:lo el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas)
){‘Aproximacién al pecho, nariz se dirige al pezdn

ox R -]

ar

Aproximacidn al pecho, labio Inferior/mentén al pezdn

=

|
,‘%e ve més areola par encima del Iabifo superior [ Més areola por debajo del labio iﬂnferior
Lz boca estd muy ablerta 1 La boca no estd muy abletta :
El Iabio inferior hacia fuera : @ Los labios apuntan hacla adelante o hacia adentro |
# E] mentdn toca el pecho /{EI mentdn no toca el pecho o
R/ Lengua adelante y acanalada f Lengua posterior y/o plapa
Succiones lentas, profundas, ¢on pausas B Succiones répidas, superficiales
g Mejillas redondeadas ] Meiillas tensas o chupadas cuando succiona
Se puede ver u oir al behé deglutiendo a Se oye al bebé chasqueando
IK El bebé suelta el pecho esporiténeamente i La madre retira al bebé del pecho |
La madre ex‘perin_'lenta signos del reflejo de oxitocina

‘i H
El bebé mamé durante ___ L minutos.
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Nombre de l]a madre:
EVALUACION

Madre:

\]q Se ve saludable
ﬂ' Estd relajada y cdmoda
~Lsignos de vinculo afectivo madre/bebé

{Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confladg, , muche contacto)

Bebé:
H{(5e ve saludable
L Esté calmado y/o alerta mientras mama

[ Busca el pecho si tiene hambre
{Bdsqueda, explora el pecho con la lengua)

"Blandos después de la mamada
No presentan dolor o molestias

Pezdn sobresale de su base

X?é %Rn

O La cabeza y el cuerpo estdn alineados

Pechos redondeados mientras el bebé mama

0 Estd en contacto con el cuerpo de la madre

_HTodo el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas)

0 Apraximacién al pecho, nariz se dirige al pezén

)(Se ve mas areola por encima del [abio superior

La boca esta muy abierta
El labio inferior hacia fuera
El mentén toca el pecho

/% Lengua adelante y acanalada

@ La boca no estd muy ablerta

Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezdn

O Se ve enferma o deprimida

D Estd tensa e incomoda

O No existe contacto visual madre/bebé

{Lo toca poca, no hay casi contacto fisico)
Bebé:

[I Se ve somnoliento o enfermo

0O Esta inquieta o llorando

iz
0 No busca el pecho

a
|

{No se observa biisqueda)

Pechos Ingurgitados {pletdricos)

El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido

Sostiene el pecho con los dedos en la areola

2

Pezén plano, no sohresale
Pechos estirados o halados

\@ El cuelio v la cabeza estén torcidos
;{ Ei bebé no estd en contacto
B Sélola cabeza y el cuello son sostenidos

13

i
1 Aproximacion al pecho, labio inferior/mentén al pezdn

[ Mas arecla por debajo del labio _i_pferior

Bl Los labios apuntan hacla adelante o hacia adentro
@ El mentén no toca el pecho

Succiones lentas, profundas, con pausas

Mejillas redondeadas

El bebé suelta el pecho espontdneamente

e Se puede ver u ofr al bebé deglutiendo
]
1]

B
[ri
i

B3

[
il

La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

El bebé mamo durante 1 ?
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Lengua posterior y/o plana

Succiones rapidas, supertﬁcia[es

Mejillas tensas o chupac!as cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pacho

U

[T
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A [OACIONAE
Nombre de la madre: { :mBDn %'ESE Fecha: Zg'zlﬁl?,s GESTA!

EVALUACION
Madre: Madre:
¥ 5e ve saludable 0 Se ve enferma o deprimlida

JH( Esté tensa e Incomoda
O No existe contacto visual madre/bebé
{Lo toca poco, no hay casi contacto fisico)

O Estd relajada y cdmoda
ignos de vinculo afectivo madre/bebé
{Acoricia al bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto}

Bebé: Bebé:
\JiSe ve saludahle O Se ve somnollento o enfermo
[ Estd inquieto o llorando

)(Esté calmado y/o alerta mientras mama

Busca el pecho si tiene hambre
{Buisqueda, explora el pecho con la lengua)

O No busca el pecho
(No se observa buisqueda)

)( Pechos ingutgitados {pletdricos}
O €l pecho enrojecido y/o el pezén dalorldo
Sostiene el pecho con los dedos en la areola |

O Blandos después de la mamada
No presentan dolor o molestias
O Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezén o

O Pezdn plano, no sobresale

Pezdn scbresale de su base
\,EL Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechos estirat;ilcs o halados

J{ El cuello y la cabeza estén torcidos
El bebé no estd en contacto
5( sglo Ia cabeza v el cuello son sostenidos

O La cabeza y el cuerpo estén alineados
[ Esta en contacto con el cuerpo de la madre
[ Todo el cuerpo del behé es sostenido

{Naigas del bebé apoyadas)
% Aproximacion al pecho, nariz se dirige al pezén O Aproximacién al pecho, labio inferior/mentén al pezén

){Se ve mds arecla por encima del labio superior @ M4ds areola par debajo del labio inferlo_r

Bl La boca no estd muy abierta
Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro

B £l mentdh no toca el pecho

ﬁLa boca estd muy abierta g
4 El labio Inferior hacia fuera
yal\El ment6n toca el pecho

Lengua posterior y/o plana

Succiones rapidas, superficiales

Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pecho

\ﬁ Lengua adelante y acanalada
\j{ Succiones lentas, profundas, con pausas
Mejillas redondeadas
§ Se puede ver u ofr al bebé deglutiendo
i} El bebé suelta el pecho espontaneamente
‘y( La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

XEEEE

minutos.

El bebé mamo durante '1

§
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O

Nombre de la madre:
EVALUACION

Madre:
KSe ve saludable

O Se ve enferma o deprimida

O Est3 tensa e incomoda

5{?& relajada y cémoda
1} Xﬁo existe contacto visual madre/bebé

ignos de vinculo afectivo madre/bebé
(Acaricia ol bebé, lo sostiene sequra y confiada, , mucho contacto) {Lo toca poco, Qo hay casi contacto fisico)
Bebé:

Bebé:
Se ve saludable O Se ve somnaliento o enferme

std calmado y/o alerta mientras mama O Estd inquieto o llorando

{1 No busca el pecho
{No se observa bisqueda)

4 Busca el pecho si tiene hambre
(Busqueda, explora el pecho con la lengua)

00 Pechosingurgitados (pletéricos)
O Elpecho enrojecido y/o el pezén dolorido
/ﬂf Sostiene el pecho con les dedos en la arecla

Iandos después de la mamada

& No presentan dolor o molestias
G Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezdn

Pezén plano, ho sobresale

9( Pezén sobresale de su base
x Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechos estirados o halados

o

El cuello y la cabeza estan torcidos

;K" El bebé no estd en contacto
O Sololacabezay el cuello son sostenidos

D La cdbeza y el cuerpo estan alineados
[ Esta en contacto con el cuerpo de la madre
Todo el cuerpo del bebé es sostenido
{Nalgas del bebé apoyadas)
0] Aproximacién al pecho, nariz se dirige al pezén

)ﬂ Aproximacién al pecho, labio inferior/mentdn al pezdn

x
iy

ﬁSe ve mds areola por encima del labio superior @ Mds areala por debajo del labio inferior B

Dﬁ La boca estd muy abierta @ La boca no estd muy abierta
DE&E| labio Inferior hacia fuera Los labios apuntan hacia adelante o hacla adentro ;
SR El ment6n toca el pecho [@ El mentdn no toca el pecho *

¥

Lengua posterior y/o plana

Succiones rapidas, superficiales

Mejlllas tensas o chupadas cuando succiona

Se oye al bebé chasqueando

La madre retira al bebé del pecho |

G‘é Lengua adelante y acanalada
Succiones lentas, profundas, con pausas

Mejillas redondeadas

Se puede ver u ofr al bebé deglutiendo

El behé suelta el pecho espontidneamente
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

e BB

El bebé maméd durante "LO minutos.
. §
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OREBELATACTANCIAMA
LACTANTE

S GESTANTE

Lo

e Madre:
'){'Se ve saludable O Se ve enferma o deprimida
-jZ'\Esté relajada y cémoda [l Estd tensa e incomoda

[l No existe contacto visual madre/bebé
{La toca poco, no hay casi contacto fisico}
* Behé: )

*E(signos de vinculo afectivo madre/bebé
{Acaricia al bebé, Io sostiene segura y confiodg, , mucho contdcto)
Bebé:
)@503 ve saludable
\/E(Esta' calmado y/o alerta mientras mama

%Busca el pecho si tiene hambre
{Busqueda, explora el pecho con la fengua)

O Se ve somnaliento o enfermo

Hl Estd inquieto o ilorando

1 No busca ] pechc;
{No se observa biisqueda)

o

Blandos después de fa mamaa

)i No presentan dolor o molestias
O
1]

Pechos ingurgltado (etoru:s)
El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido

0
a
Sostiene el pecho con los dedos en la areola lejos del pezdn JX_ Sostiene el pecho con los dedos en la areola

Pezdn sobresale de su base O Pezén plano, no sobresale

Pechos redondeados mientras el bebé mama [ Pechosestirados o halados

O La'cabeza y el cuerpo estdn alineadas El cuello y la cabeza estdn torcidos

[l Esta en contacto con el cuerpo de la madre

O Todo el cuerpo del bebé es sostentdo
(Nalgas del bebé apoyadas)
0 Aproximacién al pecho, nariz se dirige al pezon

E] bebé no estd en contacto
/< sélo la cabeza y el cuello son sostenidos

O  Aproximacién al pecho, labio inferlor/mentdn al pezén

%e ve mas areola por encima det labio superior @ Mds areola por debajo del labio-inferior
ﬁLa boca estd muy abierta [ La boca no estd muy abierta

El labio inferior hacia fuera [ Los labios apuntan hacia adelante o hacia adentro
1 El mentdn toca el pecho @ El mentdn no toca el pecho

Lengua posterior y/o plana

Succiones rapidas, superficiales

Mejillas tensas o chupadas cuando succiona
Se oye al bebé chasqueando

1.a madre Tetira al bebé del pecho

Lengua adelante y acanalada

Succiones lentas, profundas, con pausas
Mejillas redondeadas

Se puede ver u ofr al bebé deglutiendo

El bebé suelta el pecho espontaneamente
La madre experimenta signos del reflejo de oxitocina

EERrRBE

SO

Ei bebé mamé durante (?,D minutos.
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Nombre de [a madre:
EVALUACION

re.
)ESe ve saludable 0 se ve enferma o deprimida
k(Esté relajada y cémoda O Esté tensa e Incomoda
[ Signos de vinculo afectivo madre/bebé J@Io exlste contacto visual madre/bebé
{Acaricia af bebé, lo sostiene segura y confiada, , mucho contacto) {Lo toca poce, no hay casi contacte fisico)
Bebé: Bebé:
eve saludable 0 se ve somnoliento o enfermo
std calmado y/o alerta mientras mama DO Esta inquieto o llerando
/@Busca el pecho si tiene hambre 0 No busca el pecho'
(Busquedas, explora el pecho con la lengua) (Mo se observa bisqueda)

n{ " Blandos después de la mamada i} "Pechos ingurgitados (pletéricos})
“Z No presentan dolor o malestias 0 Elpecho enrojecido y/o el pezén dolorida
O O Sostlene el pacho con los dedos en la areola lejos del pezdn Mx  Sostiene el pecho con los dedos en la areola
i
Pezdn sobresale de su base 0 Pezén planc, no sobresale
J( Pechos redondeados mientras el bebé mama O Pechos estirados o halados
O La cabeza y el cuerpo estan alineados Q( El cuello v la cabeza estén torcidos
£ Esta en contacto con el cuerpo de la madre < El bebé no estd en contacto
0 Todo el cuerpo del bebé es sostenido > s6lo la cabeza y el cuello son sostenidos

{Nalgas del behé apoyadas)

(R Aproximacion al pecho, nariz se dirige al pezdn O Aproximacién al pecho, labio inferlor/mentdn al pezén

BSe ve mids areola por encima del lablo superior @ Més areola par debajo del labio inferior
5@'!.3 boca estd muy abierta La boca no esta muy abierta g
O \ [ El lahio inferior hacia fuera [ Los labios apuntan hacia adelante o hacla adentro
L El mentdn toca el pecho [ El mentdn no toca el pecho

}(ﬁ Lengua adelante y acanalada il Lengua posterior y/o plana
Succiones lentas, profundas, con pausas & Succiones rapidas, superficiales
g Mejillas redondeadas @
Se puede ver u oir al bebé deglutiendo ] Se oye al bebé chasqueando
% El bebé suelta el pecho espontéaneamente i} La madre retira al bebé del pecho
J{ La madre experimenta signos del reflejo de oxitotina :

El bebé mamé durante ’f S minutos.

PROFESIDNAL FIRMA
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Mejillas tensas o chupadas cuando succlona
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Plan de Inlervenciones
Colectivas en Salnd

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1)
FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA CON LA
PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA
COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES ARTISTICAS,
RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA ASi FORTALECER
EL TEJIDO SOCIAL Y LOS VINCULOS
INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN
REALIZARSE EN  ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y
DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD REALIZAR
REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA
AGENDA Y NECESIDADES DE APOYOQO LOGISTICO.
REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO QUE
PERMITA LA PARTICIPACION ACTIVA DE LOS
ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. PINTAR UN MURAL
COMUNITARIO CON MENSAJES SOBRE LA SALUD
MENTAL. 2. UN TALLER PARA ENSENAR A LOS
MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE
TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES. COMBINE EL
TALLER CON UNA SESION DE YOGA O MEDITACION Y
EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS
PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR
UNA  ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A
RECONOCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELIJIENDO UN TEMA PARA EL DiA,
QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA DEL
BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD
TANTO FiSICO COMO MENTAL.
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ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
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_ Plan da Intervenciones
Colectivas en Sahsd
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
Fecha: 09/08/20256
Hora: 08:00 AM- 12:00 PM
Personas 30 PERSONAS DEL MICRO TERRITORIO URBANO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANO UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL.
COMUNITARIA CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE
ACTIVIDADES ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA AS| FORTALECER EL TEJIDO
SOCIAL Y LOS VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN
ARTICULAGION CON LA ADMINISTRAGION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES,
PREVIO A LA ACTIVIDAD REALIZAR REUNIONES COORDINAGION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y
NECESIDADES DE APOYQ LOGISTICO.

REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO"QUE PERMITA LA PARTICIPACION DE LOS
ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. PINTAR UN MURAL
COMUNITARIO CON MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL.2. UN TALLER PARA ENSENAR A LOS
MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES.
COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O MEDITACION Y EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE
ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FISICO.3. ORGANIZAR UNA ACTIVIDAD LUDICA
PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMOCICNES 4. REALIZAR JUEGOS ¥ RETOS,
ELWIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA RECONOGER LA IMPORTANCIA DEL BIENESTAR
PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FISICO COMO MENTAL.

30 PARTICIPANTES

Gabernacién de Cérdobe, NIT, BO0103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Crdoba

PBX. +{57)4 784 8940 - 01 BOOO 400 357
contactenasgeorodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co !
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Plan de Interventiones

Colectivos en Salud

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Lugar: CANCHA BARRIO GALAN

Facha: 09/08/2025

Hora: 08:00 AM- 12:00 PM

Personas Intervenidas: 30 FERSONAS DEL MICRO TERRITORIO URBANO
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANO UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA CON LA
PARTICIPACION DE TREINTA {30} PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES BE AGTIVIDADES ARTISTICAS,
RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA AS| FORTALEGER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS VINCULOS
INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA ADMINISTRACION
MUNICIPAL, EAPE, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD REALIZAR REUNIONES
COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APGYO LOGISTICO.

REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTC QUE PERMITA LA PARTICIPACION DE LOS ASISTENTES
DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON
MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL.Z. UN TALLER PARA ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD

UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES, COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O

MEDITACION Y EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO.3.

ORGANIZAR UNA ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONQCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4. REALIZAR

JUEGOS Y RETOS, ELWIENDO UN TEMA PARA EL BfA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA DEL
BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FISICO COMO MENTAL.

MURAL

Gobernaciénde Cordoba. NIT, 800103935-5
Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monderig, Cordoba.

PBX. + (57) 4 764 8940 « 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobermadoracordoba.gov.co
www.cordabe.gov.co
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Lugar: CANCHA BARRIO GALAN

Fecha: 09/08/2025

Hora: 08:00 AM- 12:00 PM

Personas

Intervenidas: 30 PERSONAS DEL MICRO TERRITORIO URBANO

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANO UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA CON LA

PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES ARTISTICAS,

RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA AS| FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS VINCULOS .
INTERPERSONALES, LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA ADMINISTRACION

MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES, PREVIO A LA ACTIVIDAD REALIZAR REUNIONES

COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APQYO LOGISTICO.

REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTQ QUE PERMITA LA PARTICIPACION DE LOS ASISTENTES
DONDE SE LLEVARAN A CARQ LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 4. PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON
MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL.2, UN TALLER PARA ENSERAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD
UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES, COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O
MEDITACION Y EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y Fisico.3.
ORGANIZAR UNA ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMCCIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELIJIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA REGONOCER LA IMPORTANCIA DEL
BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FISICO COMO MENTAL.

TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES
BAILE

S Gobemocién de Cérdoba, NIT. BOOT03935-6
| & Palacio de Nein, Calle 27 No, 3 - 28 Menteria, Cérdoba

A3d

PBX. + (57)4 784 8940 - 01 B000Q 400 357
contachenos@corodobn.gov.co gobernadargcardoba.gov.ce
3 &7 www.cordoba.gov.co
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Colectivas en Sa!

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Lugar: CANCHA BARRIO GALAN
Fecha: 09/08/2025 1
Hora; 08:00 AM- 12:00 PM

Personas Intervenidas:

30 PERSONAS DEL MICRO TERRITORIO URBANO

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANG UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA CON LA
PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES ARTISTICAS,
RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA ASI FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS VINCULOS
INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA ADMINISTRACION
MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD REALIZAR REUNIONES
COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYQ LOGISTICO.

REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPACION DE LOS ASISTENTES
DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON
MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL..2. UN TALLER PARA ENSERAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD
UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O
MEDITACION Y EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FISICO.3.
ORGANIZAR UNA ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONGCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELIJIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA RECONDCER LA IMPORTANCIA DEL
BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FiSICO COMO MENTAL.

ACTIVIDAD CON BALONES

Gobemnacion de Cordoba, NIT, 800103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@corodoba.gov.co gobenudor@cordubu
www.cordoba.gov.co

gov.co
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Lugar: CANCHA BARRIC GALAN

Fecha: 09/08/2025

Hora: 08:00 AM- 12:00 PM

Parsonas Intervanidas: 30 PERSONAS DEL MICRO TERRITORIO URBANO
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANOG UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA CON LA
PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES ARTISTICAS,
RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA ASI FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS VINCULOS
INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA ADMINISTRACION
MUNICIPAL, EAPE, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD REALIZAR REUNIONES
COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO LOGISTICO.

REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPACION DE LOS ASISTENTES
DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON
MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL.2, UN TALLER PARA ENSERAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD

UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O

MEDITACION Y EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FISICO.3,

ORGANIZAR UNA ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4, REALIZAR

JUEGOS Y RETOS, ELWJIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANGIA DEL
BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FISICO COMC MENTAL.

DIBUJOS PLASTIFICADOS DE LAS EMOC[ONES
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—""d" ‘t
P R e SESLES 4 3
N 4

. -
.'f' ‘.'? :x;

Gobernocidn de Cordoba. NIT. 8001039354
Palocio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PBX. + {5714 784 8940 ~ 018000 400 357 )
contoctenos@corodoba.gov.co geberpadorecordaba.gov.co
www.cordaba.gov.co
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Plan de Intervenciones
Colectivos en Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD.
LUGAR: ZONA RURAL: VEREDA REVUELTO.
FECHA: 13 - AGOSTO ~ 2025.
PERSONAS
INTERVENIDAS: 30 PERSONAS.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA AS| FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA
ACTIVIDAD REALIZAR REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDAY
NECESIDADES DE APOYO LOGISTICO. REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO QUE
PERMITA LA PARTICIPACION ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1. PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON MENSAJES SOBRE LA SALUD
MENTAL. 2. UN TALLER PARA ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE
TECNICAS PARA MANEJAR EL ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O
MEDITACION Y EXPLIQUE LOS BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y

Fisico. 3. ORGANIZAR UNA ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR
EMOCIONES 4. REALIZAR JUEGOS Y RETOS, ELIJSENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA
RECONOCER LA IMPORTANCIA DEL BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO
FiSICO COMO MENTAL.
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD.

LUGAR: ' ZONA RURAL: VEREDA REVUELT O.
FECHA: 13 - AGOSTO ~ 2025,
PERSONAS
INTERVENIDAS: 30 PERSONAS.
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN {1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA Asi FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, iGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD
REALIZAR REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO
LOGISTICO. REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPAC!O ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPACION
ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1.
PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL. 2. UN TALLER PARA
ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL
ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O MEDITACION Y EXPLIQUE LOS
BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR UNA
ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELMIENDO UN TEMA PARA EL DiA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA
DEL BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FiSICO COMO MENTAL.

ACTIVIDAD MOMENTO 1.

MURAL COMUNITARIO CON MENSAJES DE SALUD MENTAL.

%
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Plan de Infervenciones:
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

LUGAR: ZONA RURAL: VEREDA REVUELTO.
FECHA: 13 - AGOSTO — 2025..

PERSONAS

INTERVENIDAS: 30 PERSONAS.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA ASl FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIOALA ACTIVIDAD
REALIZAR REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO
LOGISTICO. REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPACION
ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1.
PINTAR UN MURAL COMUNITARIO GON MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL. 2. UN TALLER PARA
ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL
ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O MEDITACION Y EXPLIQUE LOS
BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR UNA
ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELJIENDO UN TEMA PARA EL DiA, QUE PERMITA RECONOGER LA IMPORTANCIA
DEL BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO Fi{SICO COMO MENTAL

ACTIVIDAD MURAL COMUNITARIO CON MENSAJES DE SALUD MENTAL.

bl
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Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
LUGAR: ZONA RURAL: VEREDA REVUELTO.
FECHA: 13 - AGOSTO - 2025,
PERSONAS
INTERVENIDAS: 30 PERSONAS.
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA ASl FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES, LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICEF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD
REALIZAR REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO
LOGISTICO. REALIZAR LA ACTIVIDAD EN.UN.ESPACIO ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPAGION
ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1.

PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON MENSAJES.SQBRE LA SALUD MENTAL. 2. UN TALLER PARA

ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL

ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA 0. MEDITACION Y EXPLIQUE LOS.

BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR UNA
ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONCCER Y GESTIONAR EMOCIONES.4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELIJIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA
DEL B!ENESTAR PROPIO COMIUNITARIO.Y. DE LA SALUD TANTO FiSICO-COMO MENTAL

ACTIVIDAD MOMENTO 2,

TALLER DE TECMIGAS PARA MANEJAR EL ESTRES, SESION DE YOGA, MEDITAGION GUIADA.
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Plon de Intervenciones.

Colectivas en Saled
EVIDENGIA FOTOGRAFICA

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

LUGAR: ZONA RURAL: VEREDA REVUELTO.

FECHA: 13 - AGOSTO — 2025,

PERGONAS
| INTERVENIDAS: 30 PERSONAS.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA ASI FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO A LA ACTIVIDAD
REALIZAR REUNIONES COORDINAGION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO
LOGISTICO. REALIZAR LA AGTIVIDAD EN UN ESPACIQ ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPAGION
ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1.
PINTAR UN MURAL COMUNITARIO CON MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL. 2. UN TALLER PARA
ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL

ESTRES. GOMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O MEDITACION Y EXPLIQUE LOS-

BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR UNA
ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMOCIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELIJIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA
DEL. BIENESTAR PROPIO COMIUNITARIO Y. DE LA SALUD TANTQ FISICO-COMO MENTAL

ACTHVIDAD MOMENTO 3,

ACTIVIDAD LUDIGA,PARA APRENDER Y RECONOGER EMOCIONES.

e
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Plan de Intervenciones.

Colectvas én Salied
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

LUGAR: ZONA RURAL: VEREDA REVUELTO.

FECHA: 13- AGOSTO — 2025,

PERSONAS

INTERVENIDAS: 30 PERSONAS.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEFORTIVAS, PARA ASi FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES, PREVIO A LA ACTIVIDAD
REALIZAR REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO
LOGISTICO. REALIZAR LA ACTWIDAD EN.UN ESPACIO ABIERTO. QUE PERMITA LA PARTICIPACION.
ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1.
PINTAR.UN MURAL COMUNITARIO.CON MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL. 2. UN. TALLER PARA
ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL
ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION. .DE YOGA O MEDITACION Y. EXPLIQUE LOS
BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR UNA
ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y GESTIONAR EMOGIONES 4. REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELIIENDO UN TEMA PARA EL DA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA
DEL BIENESTAR PROPIO-COMIUNITARIO Y -DE LA - SALUD TANTO-FISICO COMO MENTAL.

ACTIVIDAD MOMENTO 3.

-ACINVIDAD LUDICA PARA APRENDER Y RECONQCER EMOCIONES.




Plon de Intervenciones.
Colectivas en Salud’

= vpic l

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

LUGAR: ZONA RURAL: VEREDA REVUELTO.
FECHA: 13 - AGOSTO —~ 2025,

PERSONAS

INTERVENIDAS: | 30 PERSONAS.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

ORGANIZAR EN EL MICROTERRITORIO RURAL UN (1) FESTIVAL DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
CON LA PARTICIPACION DE TREINTA (30) PERSONAS LA COMUNIDAD A TRAVES DE ACTIVIDADES
ARTISTICAS, RECREATIVAS Y DEPORTIVAS, PARA AS| FORTALECER EL TEJIDO SOCIAL Y LOS
VINCULOS INTERPERSONALES. LAS ACTIVIDADES DEBEN REALIZARSE EN ARTICULACION CON LA
ADMINISTRACION MUNICIPAL, EAPB, ICBF, IGLESIAS Y DEMAS SECTORES. PREVIO ALA ACTIVIDAD
REALIZAR REUNIONES COORDINACION PARA ORGANIZAR LA AGENDA Y NECESIDADES DE APOYO
LOGISTICO. REALIZAR LA ACTIVIDAD EN UN ESPACIO ABIERTO QUE PERMITA LA PARTICIPACION
ACTIVA DE LOS ASISTENTES DONDE SE LLEVARAN A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 1
PINTAR UN MURAL GOMUNITARIO GON MENSAJES SOBRE LA SALUD MENTAL. 2. UN TALLER PARA
ENSENAR A LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD UNA VARIEDAD DE TECNICAS PARA MANEJAR EL
ESTRES. COMBINE EL TALLER CON UNA SESION DE YOGA O MEDITACION. ¥ EXPLIQUE LOS
BENEFICIOS DE ESTAS PRACTICAS PARA EL BIENESTAR MENTAL Y FiSICO. 3. ORGANIZAR UNA
ACTIVIDAD LUDICA PARA APRENDER A RECONOCER Y. GESTIONAR EMOCIONES. 4, REALIZAR
JUEGOS Y RETOS, ELUIENDO UN TEMA PARA EL DIA, QUE PERMITA RECONOCER LA IMPORTANCIA
DEL BIENESTAR PROPIO.COMIUNITARIO Y DE LA SALUD TANTO FiSICO COMO MENTAL.

ACTIVIDAD MOMENTO 4,
ACTIVIDAD JUEGOS Y RETOS SOPA DE LETRAS DE PALABRAS DE SALUD MENTAL.

X




Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenio en el
microterritorio urbano, previo a cada ciclo paseo hacer una charla
sobre la importancia de la practica regular de ejercicio fisico' como
medio para reducir la prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles, se contard con la asistencia minima de 20
participantes, el recorrido sera minimo de 5 km. Con la poblacion
general, se garantiza hidratacion a los asistentes. Las evidencias
seran listados de asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se
logre visualizar el niimero de asistentes, un video de dos minutos de
duracién, donde se logre evidencial el desarrollo de la actividad,
factura de la compra del agua.
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Conclusiones
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Recomendaciones
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Responsables de la Actividad
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Gobernacion de Cardoba. NTT. 800103935-6

Polocio de Nain, Colla 27 No, 3 - 28 Monteria, Cdrdoba
PBX. + (57) 4 T84 8940 - 018000 400357
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Plan de Intervenciones

Colectivas en Saled
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: B/ La Esmeralda
Fecha: 15 DE Julio DE 2025 - 7:00 PM - 9:00 PM
Personas
Intervenidas: 20 PERSONAS
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenic en el micro territorio urbano, previo a
cada ciclo paseo hacer una charla sobre la importancia de la practica regular de ejercicio
fisico como medio para reducir la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, se
contara con {a asistencia minima de 20 participantes, el recorrido serd minimo de 5 km. Con
la poblacidn general, se garantiza hidratacién a los asistentes. Las evidencias seran listados
de asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se logre visualizar el nimero de asistentes, un
video de dos minutos de duracién, donde se logre evidenciar el desarrollo de la actividad,
factura de la compra del agua.

\

T

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103¢35-6
Palacio de Noin, Colfe 27 No, 3 - 28 Monterio, Cérdoba
PBX, + (57)4 784 BR40 - 018000 400 357
tack doba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordaba.gov.co
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Plan de Inlervenciones
Colectivas an Solud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: B/ La Esmeralda
Fecha: 15 DE JULIO DE 2025 - 7:00 PM — 9:00PM
Personas
Intervenidas: 20 PERSONAS

~ DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenio en el micro territorio urbano, previo a
cada ciclo paseo hacer una charla sobre la importancia de la practica regular de gjercicio
fisico como medio para reducir la prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles, se
contara con la asistencia minima de 20 participantes, el recorrido sera minimo de 5 km. Con
la poblacién general, se garantiza hidratacién a los asistentes. Las evidencias serdn listados
de asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se logre visualizar el nimero de asistentes, un
video de dos minutos de duracién, donde se logre evidenciar el desarrolto de la actividad,

factura de la compra del agua.

CHARLA EDUCATIVA SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA PRACTICA REGULAR DE EIERCICIO
FfSICO ACTIVIDAD CON ROTAFOLIO

Gobernacion da Cordoba. NIT. 800103935-4
Palacio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordoba
PBX + [57) 4 784 BR40 - 01BO0CQ 400 357
doba.gov.co gobemadergeordoba.gov.co
wwow.cordoba gov.co
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Plan de Inlervenciones )

tivas en Sclod
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: Bf La Esmeralda
Fecha: 14 DE Julio DE 2025 — 5:00 PM - 7:00 PM
Personas
Intervenidas: 20 PERSONAS

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Realizar ciclo paseos durante ta vigencia del convenio en el micro territorio urbano, previo a
cada ciclo paseo hacer una charla sobre la importancia de la prictica regular de ejercicio
fisico como medio para reducir ta prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, se
contaré con la asistencla minima de 20 participantes, el recorrido serd mfnimo de 5 km. Con
la poblacién general, se garantiza hidratacion a los asistentes. Las evidencias serdn listados
de asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se logre visualizar el niimero de asistentes, un
video de dos minutos de duracién, donde se logre evidenciar el desarrollo de la actividad,

factura de la compra del agua.
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DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Gobernacidn de Chrdoba. NIT, 800103935-6

Palociode Nain, Calle 27 Na, 3 - 28 Monterio, Cérdoba

PBX, + (57) 4 784 B940 - 01 3000 400 357
contoctenos@corodoba.gav.co gobernadargcordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co




i

p i
Plon de Intervenciones
Colectivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: B/ La Esmeralda

Fecha: 14 DE JULIO DE 2025 - 5:00 PM - 7:00PM
Parsonas 20 PERSONAS

Intervenidas:

" DESARROLLO DE LAACTIVIDAD

Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenio en et micro territorio urbano, previo a
cada ciclo paseo hacer una charla sobre la importancia de la practica regular de ejercicio
fisico como medio para reducir la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, se
contara con la asistencia minima de 20 participantes, el recorrido serd minimo de 5 km. Con
la poblacidn general, se garantiza hidratacidn a los asistentes. Las evidencias seran listados
de asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se logre visualizar el nlimero de asistentes, un
video de dos minutos de duracién, donde se logre evidenciar el desarrollo de la actividad,

factura de la compra del agua.

FISICO ACTIVIDAD CON ROTAFOLIO

\ . 73 -
[ il -~ T
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Gobernotién de Coedaba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 ~ 28 Monteria, Cardaba

PBX, +{57)4 784 8940 - Q18000 400357
contaclenos@eorodoba.govice gobernodor@cordoba.govi.co
www.cordoba.gov.co
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ANEXOS

Gobernatién de Cérdobo, NIT, B00103935-6

Palocia de Nain. Cofte 27 No. 3 - 28 Monteria, Chrdoba

PEX.+ (5714784 8940 - 018000 400 357
contoctenss@eomdobe.gov.ce gobernodergpeordoba.gov.co

www.cordobg.gov.co
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Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenio en el
microterritorio RURAL, previo a cada cicio paseo hacer una charla
sobre la importancia de la practica regular de ejercicio fisico como
medio para reducir la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles, se contard con la asistencia minima de 20
participantes, el recorrido serd minimo de 5 km. Con la poblacion
general, se garantiza hidratacién a los asistentes. Las evidencias
seran listados de asistencias, 3 evidencias fotogréficas donde se
logre visualizar el nimero de asistentes, un video de dos minutos de
duracién, donde se logre evidencial el desarrollo de la actividad,

factura de la compra del agua.
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Plan de Intervenciones
Coleclivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO DE PALMIRA

Fecha: 1 DE JUIIO DE 2025 - 6: 00 PM — 8:00 PM
Personas

Intervenidas: 20 PERSONAS

'DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenlio en el microterritorio rural, previo a cada
ciclo paseo hacer una charla sobre la importancia de la practica regular de ejercicio fsico
como medio para reducir la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, se
contard con la asistencia minima de 20 participantes, el recorrido serd minimo de 5 km. Con
la poblacion general, se garantiza hidratacion a los asistentes. Las evidencias serén listados
de asistencias, 3 evidencias fotograficas donde se logre visuatizar el nimero de asistentes, un
video de dos minutos de duracidn, donde se logre evidenclar el desarrollo de la actividad,
factura de la compra del agua.

CHARLA EDUCATIVA SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA PRACTICA REGULAR DE EJERCICIO
FISICO ACTIVIDAD CON ROTAFOLIO

Gobernacidn de Cordoba, NIT, BOO03935-4

Palacio de Nain. Calie 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (574 784 8940 - 01 B00O 400 357
contactencs@corodoba.govice gabernodorgcordoba.govien
www.cordoba,gov.co
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Coloctivasan Sokd
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: CORREGIMIENTO DE PALMIRA
Fecha: 1 DE JULIO DE 2025 — 6: 00 PM — 8:00PM
Personas
Intervenidas: 20 PERSONAS

"~ DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
Realizar ciclo paseos durante la vigencia del convenic en el microterritorio rural, previo a cada
ciclo paseo hacer una charia sobre la importancia de la practica regular de gjercicio fisico
como medio para reducir la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, se
contaré con la asistencia minima de 20 participantes, et recorrido serd minimo de 5 km. Con
ia poblacién general, se garantiza hidratacion a los asistentes. Las evidencias seran listados
de asistencias, 3 evidencias fotogréficas donde se logre visualizar el nimero de asistentes, Un
video de dos minutos de duracién, donde se logre evidenciar el desarrollo de ta actividad,
factura de la compra del agua.

Guobernacidn de Cérdoba., NIT. 800103935-56

Palocio de Noin, Calle 27 Na. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX, +{57) 4 784 8940 - 018000 400 357
conlactenos@coradoba.gov.es gobernadorgcardobe.gov.co
www.cordoba.gov.co
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Plon de Intervenciones
Colectivas en Salud

ANEXOS

Gobernacién de Cordeba. NIT, 8C0103935-6

Palocic de Noin, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordaba

PBX. « (57}4 784 8940 - 5] BOOD 400 357

confactenss@corodoba.gev.ce gobemoder@cordoba.gav.co 0;\\/
warw,cordoba.gov.co ?.
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ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO
URBANO Y RURAL UN EVENTO
MENSUAL EN EL QUE SE REALICEN
MEDICIONES DE PESO, TOWMA DE
PRESION ARTERIAL, TOMA DE
GLUCOMETRIA, INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC) Y TEST DE SNELLEN,
PREVIO A ESTO SE DEBE DAR UNA
CHARLA SOBRE LA IMPORTANCIA DE
LOS HABITOS SALUDABLES Y LOS
IMPACTOS DE LAS CONDICIONES NO
TRANSMISIBLES EN LA CALIDAD DE
VIDA. EN CASO DE ENCONTRAR UN
RESULTADC ANORMAL, REMITIR EL
USUARIO A LAS ESE DEL MUNICIPIO
PARA SU ATENCION
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: BARRIO DIAMANTE

Fecha: 19 AGOSTO DE 2025 HORA: 03:00 A 05:30 PM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE [A ACTIVIDAD

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANO UN EVENTO MENSUAL EN EL QUE SE REALICEN MEDICIONES
DE PESO, TOMA DE PRESION ARTERIAL, TOMA DE GLUCOMETRIA, INDICE DE MASA, CORPORAL (IMC) Y TEST DE
SNELLEN, PREVIO A ESTO SE DEBE DAR UNA CHARLA SOBRE LA IMPORTANGIA DE LOS HABITOS SALUDABLES
Y LOS IMPACTOS DE LAS CONDICIONES NO TRANSMISIBLES EN LA CALIDAD DE VIDA. EN CASO DE ENCONTRAR
UN RESULTADO ANORMAL, REMITIR EL USUARIO A LAS ESE DEL MUNICIPIO PARA SU ATENCION.

TALLER CON ASISTENTES Y USO DE ROTAFOLIO

o
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: 4 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: BARRIO DIAMANTE

Fecha: 19 AGOSTO DE 2025 HORA: 03:00 A 05:30 PM

Personas Intervenidas: 20

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

ORGANIZAR EN EL MICRO TERRITORIO URBANO UN EVENTO MENSUAL EN EL QUE SE REALICEN MEDICIONES
DE PESO, TOMA DE PRESION ARTERIAL, TOMA DE GLUCOMETRIA, INDICE DE MASA CORPORAL {IMC) Y TESTDE
SNELLEN, PREVIO AESTQ SE DEBE DAR UNA CHARLA SOUBRE LA IMPORTANCIA DE LOS HABITOS SALUDABLES
Y LOS IMPACTOS DE LAS CONDICIONES NO TRANSMISIBLES EN LA CALIDAD DEVIDA. EN CASO DE ENCONTRAR
UN RESULTADO ANORMAL, REMITIR EL USUARIO A LAS ESE DEL MUNICIPIO PARA SU ATENCION.

TOMA DE PRESION ARTERIAL GLUCOMETRIA

PESO SNELLEN




