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MICROTERRITORIO URBANO

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque preventivo a
personas entre 15y 60 afios 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 la canalizacion
efectiva de los usuarios con resultados reactivos a la IPS primaria para
captacion de los casos resguardando la confidencialidad. Minimo 30
personas.

OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD:

v Proporcionar servicios de planificacion familiar y anticoncepcién de calidad
con una amplia oferta de métodos anticonceptivos modernos y suficientes
para que hombres y mujeres.

v Educar sobre decidir libre y responsablemente sobre el método
anticonceptivo que mejor cumpla sus expectativas.

v Educar sobre los derechos sexuales y reproductivos

v Incrementar el nivel de informacion y concienciacion sobre la prevencion de
la infeccion por VIH entre la poblacién general.

v Promover practicas de sexo mas seguro, fomentando también el uso del
preservativo.

v Crear un entorno social favorable para la prevencién del sida, suprimiendo
los obstaculos para la integracion social, la difusién de la informacion y la
toma de conciencia sobre la responsabilidad individual.
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TABLA: CONSOLIDACION DE INFORMACION DE JORNADA DE TAMIZAJE
PARA ITS (VIH Y SIFILIS)

iT FECHA LUGAR (BARRIO, NUMER GENERO RANGO DE EDAD
E VEREDA O SITIO) | ODE
M \ PERSO F M 0-5 6-11 1217 18-28 29-59 <60
“} NAS
1 |20/09/2024”| Las Marias | 30 30 |0 0 [0 2 11 14 3
2 | 2410912024 | Villa Juani 30 29 (1 0 |0 3 10 15 2
TOTAE 60 (59 |1 |0 |0 |5 21 (29 |5

GRAFICAS JORNADA DE TAMIZAJE PARA ITS (VIH Y SIFILIS)

GRAFICA 1. GENERO

GENERO

= FEMENINO » MASCULINO

ANALISIS: en la anterior tabulacién y grafica de los datos sobre la poblacién

intervenida en las jornadas, se puede evidenciar que un 98% son mujeres con 59

en total, en cuanto al 2% corresponde al género masculino con 1 participantes.
GRAFICA 2: RANGO DE EDAD




RANGO DE EDADES

= 12a17anos = 18a28anos =2%9a5%anos = 60 anos/mas

ANALISIS: De la anterior tabulacién y grafica de rango de edades de las personas
que asistieron a las jornadas podemos analizar que el 49% pertenecen al rangode
edad entre 29 a 59 afios con 29 adultos en total, seguido con el 35% en edades
entre 18 a 28 arios con 21 jovenes en total, seguido del 8% en edades igual o mayor
de B0arios, e igual con un 8% edades entre 12 a 17 afios con 5 adolescentes.

« DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Una vez concertada la actividad de las charlas educativas e informacién, el equipo
de campo, se desplazaron en la fecha y lugar determinado, seguidamente, se da
inicio al encuentro de salud, llevando una cronologia de la actividad, dando un
saludo a los participantes, realizando la presentacién formal del equipo; se inicia la
actividad con preguntas previas sobre: ;Qué son Infecciones de transmisién
Sexual? Seguidamente se inicia la tematica a tratar sobre: definicion de VIH, Sifilis,
manifestaciones clinicas, tratamiento, la cual permitié la participaciéon de muchos,
expresando situaciones que han observado en el entorno familiar y social, del
mismo modo aclarando dudas respecto a los temas, e identificando las forma de
asumir una sexualidad libre y responsable. Ademas, se llevé a cabo una (02)
jomada de sensibilizacién  con poblacion adolescentes, juventud, adultez y vejez,
donde se abordo el tema sobre la importancia de la prevencion del VIH/SIDA, del
mismo modo se realizé tamizaje, de hizo entrega de material educativo, con
contenido sobre que es el VIH, poblacién, formas de transmisién, formas de
prevencion. Se realizd tamizaje con prueba rapida de VIH y Sifilis, con previo
consentimiento informado, se hizo entrega de preservativos, la cual permitid la
participacion de la comunidad en general, expresando situaciones que han
observado en el entorno social, del mismo modo aclarando dudas respeto al tema,
e identificando las forma de asumir una sexualidad libre y responsable. Se finaliza
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con certificacion sin inconvenientes, diligenciamiento de listado de asistencia, toma

de evidencias fotograficas.

o TEMATICA:
Las infecciones de transmision sexual (ITS) son enfermedades causadas por
bacterias, virus, hongos o parasitos que se transmiten principalmente a través de
relaciones sexuales sin proteccion. Algunas ITS comunes incluyen clamidia,
gonorrea, herpes genital, sifilis, VIH y VPH. Para prevenirlas, es fundamental usar
condones, hacerse pruebas de deteccion periddicas y limitar el nimero de parejas
sexuales.
¢ Qué son y como se transmiten?
« Son infecciones que se contagian de una persona a otra durante las
relaciones sexuales (vaginales, orales o anales).
« También se pueden transmitir por contacto con fluidos corporales infectados
o mediante compartir agujas.

Si tiene sintomas, estos pueden incluir:
« Secrecion inusual del pene o la vagina
« Llagas o verrugas en el area genital
« Miccion frecuente o dolorosa
« Picazén y enrojecimiento en el area genital
« Ampollas o llagas en o alrededor de la boca
« Olor vaginal anormal
« Picazdn, dolor o sangrado anal
« Dolor abdominal

« Fiebre

Prevencion

Uso de condodn:

Utilizar condones de latex de manera consistente y correcta durante cada acto
sexual es la forma mas efectiva de reducir el riesgo.

Pruebas de deteccion:

Realizarse examenes periddicos para detectar ITS es crucial, especialmente si se
tienen multiples parejas sexuales, ya que muchas ITS no presentan sintomas.
Comunicacion con la pareja:

Hablar con las parejas sobre su salud sexual y la realizacion de pruebas puede
ayudar a tomar decisiones informadas.

Monogamia:
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Tener relaciones sexuales solo con una pareja sexual que tambien tiene solo una
pareja con la que tiene relaciones sexuales.

¢ Como se diagnostican las infecciones de transmision sexual?

Si es sexualmente activo, hable con su profesional de la salud sobre su riesgo de
contraer infecciones de transmision sexual y si necesita hacerse la prueba. Esto es
especialmente importante, ya que muchas ITS no suelen causar sintomas.
Algunas ITS pueden diagnosticarse durante un examen fisico o prueba de ITS.
Algunas pruebas incluyen examen microscopico de una llaga o liquido extraido de
la vagina, el pene o el ano. Los analisis de sangre pueden diagnosticar otros tipos
de ITS.

¢ Cuales son los tratamientos para las infecciones de transmisién sexual?

Los antibioticos pueden tratar las ITS causadas por bacterias o parasitos. No existe
cura para las ITS causadas por un virus, pero a menudo los medicamentos
antivirales pueden ayudar con los sintomas y reducir su riesgo de propagar la
infeccion.

Es importante obtener tratamiento si tiene una ITS. Algunos tipos de ITS pueden
causar problemas de salud serios si no se tratan. Hable con su profesional de la
salud sobre por cuanto tiempo debe abstenerse de tener sexo una vez inicie el
tratamiento, para evitar transmitir la infeccién a su pareja y que usted se recontagie.

o METODOLOGIA:

Se realiz6 una charla educativa mediante: capacitacion al inicio, y un espacio de
socializacion al final, ademas se realizaron tomas de muestra rapida de VIH bajo
normas de bioseguridad estricta y previo diligenciamiento de consentimiento
informados, durante el desarrollo de la charla se implementé metodologia dinamica
y participativa. Para esto, se hizo uso de rotafolio alusivo al tema, entrega de
preservativos.

e FUENTES DE INFORMACION:

Ministerio de salud y proteccién social
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/sexually-transmitted-
infections-(stis)OPS/OMS

Politica nacional de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

GOBERNACION DE Soastt.
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stand: mesa, silla, mantel, bombas, preservativos, lancetas, pruebas rapidas para
VIH y Sifilis, algodén, alcohol, consentimiento informado, guardian, guantes de
latex.

Registro Fotografias.

Actas (concertacion, actividad, reunion, certificacion)

Registros de asistencia

Celular, huellero, transporte

EVALUACION DEL PROYECTO
Este proyecto se considera satisfactorio dado que se logré el desarrollo de las
intervenciones planeadas hasta la fecha establecida, cumpliendo lo propuesto
para lo comunidad objeto.

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION
Identificacion de dificultades: No se presentaron dificultades que impidieran el
desarrollo de los encuentros.
Logros: Desarrollar los encuentros en la fechas y horarios estipulados, asimismo
que las actividades hayan generado empatia, aceptacion en los participantes.

RECOMENDACIONES

Desde la promocion y prevencion se hace necesario seguir desarrollando proyectos
que oriente y sensibilicen a la poblacién en general sobre el cuidado de su salud
fisica y mental, especialmente los adolescentes, quienes experimentan cambios y
exploraciones sin tener informacién acertada acerca de los derechos sexuales y
reproductivos, previniendo asi infecciones de transmision sexual incluido VIH/SIDA,
embarazos no deseados y abortos inseguros.

Generar espacios de masificacidn de informacién y sensibilizacion en la comunidad
en cada Plan De Intervenciones Colectivas frente a la prevencion de VIH/SIDA, con
el fin de que la comunidad pueda beneficiarse y acudir a actividades programadas
por el Municipio. Y se pueden desarrollar este tipo de encuentros generado empatia,
aceptacion en los participantes.
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CONCLUSION

La aplicacion del presente proyecto es importante, se considera positivo y
satisfactorio puesto que se propiciaron espacios de promocién y prevencion,
fomentando sensibilizacién individual y grupal, favoreciendo el fortalecimiento en los
adolescentes en cuanto al acceso a conocimientos sobre la promocioén de derechos
sexuales y reproductivos, prevencion de embarazo en adolescentes, promocion de
meétodos de control de fecundidad. Ademas, se logré el desarrollo de las
intervenciones planeadas, cumpliendo lo propuesto para lo comunidad objeto.
Todos los asistentes participaron de forma espontanea, haciendo saber que el tema
es de suma importancia tanto para adultos como para jévenes, puesto que inician
vida sexual desinformados y en ocasiones sin responsabilidad.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
mes of . del afio 2025
/(4 ﬂtdn o /l representante de la ESE
OBA %’l
e ng 454/ representante
oamoc.” de la zona (febdiez e
V :F:S&ﬁ‘?/( d < ___:con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de

prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimensién Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo talento
logistico humano
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Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:
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Nombre: . B Nombre: '
o ‘)ema:J—. Joa yn J)uﬂ e %ﬂk" &”‘d’?b )‘i’é»“‘-?

Cedula de Y ~ | Cedula de 4 o
ciudadania: 2332)76Y. ciudadania: 00 72.3¥ 393>
Entidad: 205”()(’ . Entidad: Css g /2, é”/
Numero de Numero de
contacto y%ﬁ%S—( 8. contacto 345 35494 10
Firma: Firma:

Yusigur
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ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: /{“ %M&S Hora de Inicio: 4-1;25%.@0/;).,

Fecha ., /0@}’ /202\:&' Hora de Finalizacion: 0(00/,,,,

Objetivo(s) de la Reunién
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Desarrollo de la Reunion
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Responsables de la Actividad
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Qﬂm ﬂnaﬁa , identificado con la Cédula de Ciudadania
N° J’&&’b'}ﬂb\{' , en Representacién del losmoc ,
certifico que la ESE CAMU LOS CORDOBAS  realizé

(e Az it 4 Sihls , en un espacio

g STk 1 2 : -
publco del municipio, garant{zando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en pow,{? ‘gaﬂt{/t «JJ alos O/ dias del mes de
_ ©g de2025

FIRMA.‘:QZM-@ J ﬂmﬂa 2:%

' CEDULA DE CIUDAKDANIA: Z 2 359&f
CELULAR: 299625Y18.
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ORMATO DE ASISTENCIA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° §S-005-2025 ETE O A S

Colectivas en Salud

REVERSO DE LA HOJA: COLOCAR LA HUELLA DE ACUERDO AL NUMERO DEL CONSECUTIVO DEL ASISTENTE QUE NO FIRME:

1 2 3 4 5
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CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-005-2025

REVERSO DE LA HOJA: COLOCAR LA HUELLA DE ACUERDO AL NUMERO DEL CONSECUTIVO DEL ASISTENTE QUE NO FIRME:

1 2 3 4 5
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TIPODEID | 49 NUMERO ID Al 3 LLZRG.

NOMBRES f{ﬂdl/f’) Hox§19 e doa APELLIDOS | \\r 1 Joy

EDAD 2 E) SEXO C

El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que |as Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decisién.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢{Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacidn, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremaos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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EDAD 7/} SEXO C

El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo gue conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
0 tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me realice [a
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sdlo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, solo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con |a informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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EDAD 6 3 SEXO c

El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se darda a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indigue. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decisidn.
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EDAD 1150 SEXO F

El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncidn, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aungue se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
0 tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD
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FECHA
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FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de |a puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sdlo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conacer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidon. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, solo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacidn recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decisién.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, solo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indigue. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY M| CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aungue se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccidn es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, s6lo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE NG marn EOYO\OM

FRNA AEACW Do A

FECHA o/ -09- 700

NOMBRE DEL MEDICO ﬂ”}[,{ (ﬁx/j«q /é/ﬂoﬂcln—z.

y “
FIRMA 1D s &l—f«d A U
FECHA ol — C?Cf" 7/01J"

ELABORADO REVISADO APROBADO
Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO

REVISADO

APROBADO

Asesor de Calidad

Coordinador de Laboratorio

Gerente
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccién es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

£Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se daréd a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE | sustn moYelo

FIRMA Celion s

NOMBRE DEL MEDICO /9‘7//7/;’ 0,4;7,{ %Md@.

o0 D 0y, 7

FECHA O/~ ﬁepf 2015
7

ELABORADO REVISADO APROBADO
Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD
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NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO REVISADO APROBADO

Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

£Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE | oleycdq bia/O

FIRMA zlinn v Breve.

FECHA O~ O‘% ~ 70LS

NOMBRE DEL MEDICO @M,; 0,#69{ 4@{)4&/{{,

FIRMA ins e H.
L
FECHA O/ 5(/7 / zabf

ELABORADO REVISADO APROBADO
Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aungue se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO

REVISADO

APROBADO

Asesor de Calidad

Coordinador de Laboratorio

Gerente
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E.S.E. CAMU

LOB CORpRRAS ACTA DE CONCERTACION

2 B CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
e No. S S-005-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El di Do del mes SQVh@W\bY& del afio 2025 se reunieron
qre M% rebresentante de la ESE CAMU LOS

cORD?g\ 2 feiter y
NSl representante de
A, Corgydae. de la zona U%Zmo  del municipio de

-j M/‘D’U tamh=l2.con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de
prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimensién Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo talento
logistico humano
cecki 4 .
/:7//? ’7&"7//.'?/ € ﬁ,{&a:op U@/’ o9 / i AY /ﬂ'y(é'z:i wWH ;M(a/rco pinseed
Pz Z75 CUH Y  fromars 75;,%45 Sk
Sdbs) ot e
— 2N Ertomy A
— Cug-Aran’

Se da por termipada la reuniK':n con la firma de los participantes:

I I P |
Nombre: ()v(’é- M ‘S_@/ / Nombre: %',7@ éﬂdlﬂa ;/aw-%
1 7 A= d 74
s LG S Codsdenia: | 7002 3¥3932
Entidad: / m') U ]( da dﬁ Entidad: £se @M L @mfé Ag
contacto L A0SB) ASO] | comsso | 345 2642210

-

Fima: rd()ﬂéﬂ(@'ﬂ’f Firma: é"—“‘PDW"j
i v




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

/ ° = FORMATO VERSION: 02
pic -

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: \J \\\m/\OO\h\ Hora de Inicio: 21 Qt’\

Fecha)y.-oA - 'LO\{S Hora de Finalizacion:  (, \_Oo(/\

Objetivo(s) de la Reunién

;7%“@ Joroecls ol Pouctgay pom TC CUH S
(6) P9 EN F’j’v‘f /bf—enyéuc_a a/Z/ /moo#'m;‘a

H et 2.

Desarrollo de la Reunién

% ﬁ@;/,, éw‘“/’///{)(ﬂ/éw’; ,;é/f?ay;bpfc 2278
Obpfrer def encend®
5. ;‘7/‘&0 /7"‘/’0 0%//)640//@ /ﬂ/a—aéJ faémvéu‘-?‘:

. C&/}k,,/zs/-ﬁ ﬂé/'/&‘q, ..a’e)‘/-?/fm W/;QK“QJ,

Y Sz | i ‘
D[f/Jr‘&eéﬂ 1?‘//:4/0 e Mﬁ’fﬂ;wx 101 Form

(W 74’“""7l He -‘3”{‘94”‘“’3 /"%7"’#“—”/ /4/5&&(624’/7/(”7(:)

p(( /Iflg//ﬂ&t«d/ Géﬁ-{ 7 dﬁ/ﬂ&é&u&u_&;o .
/

Conclusiones

Lle progeds Sz Corsidlert ym pafante Sfphcts,,
é’ﬁcag, pﬁfﬂiﬂﬂ—lf 75[( ytwﬂtéﬁ /pa;}, 74'1/0 Q‘—tﬂ//emf_‘:
Cep é{”p m,zwr'fb (7 /“ j/?oé (oA @é/-e;‘é’
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, /DO\OMJ Afoiﬁ . identificado con la Cédula de Ciydadania
N Z26)52] 4/ , en Representacion del (. o,ﬂ)é(,//a/azc;,'d ,
certifico ue ESE CAMU LOS CORDOBAS realizo

[D/ﬁéﬂa //é/M/ Qasc LTS , en un espacio

pUEhCO del municipio, garan{lzando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en [ |- % LS wAd do alos _©8 dias del mes de
o9 de 2025

el Yorec e 7

CEDULAcg 'ﬂ:gADANlA G152 / y
10331 S50/
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ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-005-2025

REVERSO DE LA HOJA: COLOCAR LA HUELLA DE ACUERDO AL NUMERO DEL CONSECUTIVO DEL ASISTENTE QUE NO FIRME:
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice |a
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente gue, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, solo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD
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FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO REVISADO APROBADO

Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente




ES E CAMU
LOS CORDOBAS
-

Ypic - ™
P CONSENTIMIENTO INFORMADO VIH — SIFILIS N,

L, I &

TIPO DE ID 00 NUMERO ID L3374

NOMBRES eﬂ"a APELLIDOS *OWQS

EDAD 2 4 SEXO C

El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, solo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con |a informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mds informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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EI'VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las (nicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Soélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacidn, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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ElI' VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremaos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY M| CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo gue conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
0 tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con |a informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
|a NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sdlo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY M| CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, solo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con |a informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de |a puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se darad a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice |a
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o0 tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, solo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mds informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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EI' VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para anélisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aungue se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sdlo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO

REVISADO

APROBADO

Asesor de Calidad

Coordinador de Laboratorio

Gerente

.



ES.E CAMU
LOS CORDOBAS
- -

° . V
/plc CONSENTIMIENTO INFORMADO VIH - SIFILIS (\{-\
- _ % . o &
TIPODEID QC NUMERO ID 106\" 3\&},,350
NOMBRES Qms . APELLIDOS W”\Q‘ﬂéel
EDAD % SEXO £

El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, solo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indigue. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDOQ, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicidn de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el re;ultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sd6lo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, s6lo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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EI VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien més conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estda comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, solo se daré a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sdlo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY M| CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE MD“Q\,\ {\QD‘\\\’\

FIRMA &/hq,, ‘“o(m
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY M|l CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE g\\;&\ " w@‘?\\\
FIRMA Shegln MM

FECHA O%¥ -0f-20 2.0
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE TNAGN \)&{\t\

FIRMA NoNe -

FECHA OV-HQ->272 5%
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncidn, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE AN A AN - -

FIRMA ,.j'qv deyg
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, solo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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MICROTERRITORIO RURAL

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque preventivo a
personas entre 15y 60 afios 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 la canalizacion
efectiva de los usuarios con resultados reactivos a la IPS primaria para
captacion de los casos resguardando la confidencialidad. Minimo 30
personas.

OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD:

v" Proporcionar servicios de planificacion familiar y anticoncepcién de calidad
con una amplia oferta de métodos anticonceptivos modernos y suficientes
para que hombres y mujeres.

v Educar sobre decidir libre y responsablemente sobre el método
anticonceptivo que mejor cumpla sus expectativas.

v" Educar sobre los derechos sexuales y reproductivos

v Incrementar el nivel de informacién y concienciacion sobre la prevencion de
la infeccion por VIH entre la poblacién general.

v Promover practicas de sexo mas seguro, fomentando también el uso del
preservativo.

v" Crear un entorno social favorable para la prevencion del sida, suprimiendo
los obstaculos para la integracion social, la difusién de la informacién y la
toma de conciencia sobre la responsabilidad individual.
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TABLA: CONSOLIDACION DE INFORMACION DE JORNADA DE TAMIZAJE

PARA ITS (VIH Y SIFILIS)
iT | FECHA LUGAR (BARRIO, NUMER | GENERO RANGO DE EDAD
E VEREDA O SITIO) ODE
M PERSO | F L 0-5 6-11 1217 18-28 29-59 <60
NAS
1 | 19/09/2025 | Calle Larga | 20 14 |6 0 (0 2 4 12 2
TOTAL 20 14 |6 0 |0 2 4 12 2

GRAFICAS JORNADA DE TAMIZAJE PARA ITS (VIH Y SIFILIS)

GRAFICA 1. GENERO

GENERO

= FEMENINO = MASCULINO

ANALISIS: en la anterior tabulacién y grafica de los datos sobre la poblacion

intervenida en las jornadas, se puede evidenciar que un 70% son mujeres con 14

en total, en cuanto al 30% corresponde al género masculino con 6 participantes.

GRAFICA 2: RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD

= 12317 anos

» 18228 afios

= 29a59anos = 60 anos/mas
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A;NIALISIS: De la anterior tabulacion y grafica de rango de edades de las personas
que asistieron a las jornadas podemos analizar que el 60 % pertenecen al rango de
edad entre 29 a 59 afios con 12 adultos en total, seguido con el 20% en edades
entre 18 a 28 afios con 4 jovenes en total, seguido del 10% en edades igual o mayor
de 60arios, e igual con un 10% edades entre 12 a 17 afios con 2 adolescentes.

« DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Una vez concertada la actividad de las charlas educativas e informacién, el equipo
de campo, se desplazaron en la fecha y lugar determinado, seguidamente, se da
inicio al encuentro de salud, llevando una cronologia de la actividad, dando un
saludo a los participantes, realizando la presentacién formal del equipo; se inicia la
actividad con preguntas previas sobre: ;Qué son Infecciones de transmision
Sexual? Seguidamente se inicia la tematica a tratar sobre: definicion de VIH, Sffilis,
manifestaciones clinicas, tratamiento, la cual permitié la participacién de muchos,
expresando situaciones que han observado en el entorno familiar y social, del
mismo modo aclarando dudas respecto a los temas, e identificando las forma de
asumir una sexualidad libre y responsable. Ademas, se llevé a cabo una (02)
jornada de sensibilizaciéon con poblacién adolescentes, juventud, adultez y vejez,
donde se abordé el tema sobre la importancia de la prevencion del VIH/SIDA, del
mismo modo se realizd tamizaje, de hizo entrega de material educativo, con
contenido sobre que es el VIH, poblacién, formas de transmision, formas de
prevencion. Se realizé tamizaje con prueba rapida de VIH vy Sifilis, con previo
consentimiento informado, se hizo entrega de preservativos, la cual permitio la
participacion de la comunidad en general, expresando situaciones que han
observado en el entorno social, del mismo modo aclarando dudas respeto al tema,
e identificando las forma de asumir una sexualidad libre y responsable. Se finaliza
con certificacion sin inconvenientes, diligenciamiento de listado de asistencia, toma
de evidencias fotograficas.

« TEMATICA:
Las infecciones de transmision sexual (ITS) son enfermedades causadas por
bacterias, virus, hongos o parasitos que se transmiten principalmente a través de
relaciones sexuales sin proteccion. Algunas ITS comunes incluyen clamidia,
gonorrea, herpes genital, sifilis, VIH y VPH. Para prevenirlas, es fundamental usar
condones, hacerse pruebas de deteccion periddicas y limitar el nimero de parejas
sexuales.
¢Qué son y como se transmiten?

« Son infecciones que se contagian de una persona a otra durante las

relaciones sexuales (vaginales, orales o anales).
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« También se pueden transmitir por contacto con fluidos corporales infectados

o mediante compartir agujas.

Si tiene sintomas, estos pueden incluir:
« Secrecion inusual del pene o la vagina
« Llagas o verrugas en el érea genital
« Miccion frecuente o dolorosa
« Picazo6n y enrojecimiento en el drea genital
« Ampollas o llagas en o alrededor de la boca
« Olor vaginal anormal
« Picazén, dolor o sangrado anal
« Dolor abdominal
« Fiebre

Prevencion

Uso de condon:

Utilizar condones de latex de manera consistente y correcta durante cada acto
sexual es la forma mas efectiva de reducir el riesgo.

Pruebas de deteccion:

Realizarse examenes periodicos para detectar ITS es crucial, especialmente si se
tienen muiltiples parejas sexuales, ya que muchas ITS no presentan sintomas.
Comunicacion con la pareja:

Hablar con las parejas sobre su salud sexual y la realizacion de pruebas puede
ayudar a tomar decisiones informadas.

Monogamia:

Tener relaciones sexuales solo con una pareja sexual que también tiene solo una

pareja con la que tiene relaciones sexuales.

¢ Coémo se diagnostican las infecciones de transmision sexual?

Si es sexualmente activo, hable con su profesional de la salud sobre su riesgo de
contraer infecciones de transmision sexual y si necesita hacerse la prueba. Esto es
especialmente importante, ya que muchas ITS no suelen causar sintomas.
Algunas ITS pueden diagnosticarse durante un examen fisico o prueba de ITS.
Algunas pruebas incluyen examen microscopico de una llaga o liquido extraido de
la vagina, el pene o el ano. Los analisis de sangre pueden diagnosticar otros tipos
de ITS.

¢, Cudles son los tratamientos para las infecciones de transmision sexual?

Los antibidticos pueden tratar las ITS causadas por bacterias o parasitos. No existe

cura para las ITS causadas por un virus, pero a menudo los medicamentos
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ar;tivirales pueden ayudar con los sintomas y reducir su riesgo de propagar la
infeccion.

Es importante obtener tratamiento si tiene una ITS. Algunos tipos de ITS pueden
causar problemas de salud serios si no se tratan. Hable con su profesional de la
salud sobre por cuanto tiempo debe abstenerse de tener sexo una vez inicie el
tratamiento, para evitar transmitir la infeccion a su pareja y que usted se recontagie.

e METODOLOGIA:

Se realizé una charla educativa mediante: capacitacion al inicio, y un espacio de
socializacion al final, ademas se realizaron tomas de muestra rapida de VIH bajo
normas de bioseguridad estricta y previo diligenciamiento de consentimiento
informados, durante el desarrollo de la charla se implementd metodologia dinamica
y participativa. Para esto, se hizo uso de rotafolio alusivo al tema, entrega de
preservativos.

« FUENTES DE INFORMACION:

Ministerio de salud y proteccion social
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/sexually-transmitted-
infections-(stis)OPS/OMS

Politica nacional de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

» INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS

stand: mesa, silla, mantel, bombas, preservativos, lancetas, pruebas rapidas para
VIH y Sfifilis, algodén, alcohol, consentimiento informado, guardian, guantes de
latex.

Registro Fotografias.

Actas (concertacion, actividad, reunion, certificacion)

Registros de asistencia

Celular, huellero, transporte

EVALUACION DEL PROYECTO
Este proyecto se considera satisfactorio dado que se logro el desarrollo de las
intervenciones planeadas hasta la fecha establecida, cumpliendo lo propuesto

para lo comunidad objeto.

OB.JETIVO DE LA SISTEMATIZACION
Identificacion de dificultades: No se presentaron dificultades que impidieran el
desarrollo de los encuentros.




40

o

GOBERNACION DE ,a‘f:w_.%
| CORDOBA =

Logros: Desarrollar los encuentros en la fechas y horarios estipulados, asimismo
que las actividades hayan generado empatia, aceptacion en los participantes.

RECOMENDACIONES

Desde la promocién y prevencion se hace necesario seguir desarrollando proyectos
que oriente y sensibilicen a la poblacién en general sobre el cuidado de su salud
fisica y mental, especialmente los adolescentes, quienes experimentan cambios y
exploraciones sin tener informacién acertada acerca de los derechos sexuales y
reproductivos, previniendo asi infecciones de transmision sexual incluido VIH/SIDA,
embarazos no deseados y abortos inseguros.

Generar espacios de masificacion de informacion y sensibilizacién en la comunidad
en cada Plan De Intervenciones Colectivas frente a la prevencion de VIH/SIDA, con
el fin de que la comunidad pueda beneficiarse y acudir a actividades programadas
por el Municipio. Y se pueden desarrollar este tipo de encuentros generado empatia,
aceptacion en los participantes.

CONCLUSION

La aplicacién del presente proyecto es importante, se considera positivo y
satisfactorio puesto que se propiciaron espacios de promocion y prevencion,
fomentando sensibilizacion individual y grupal, favoreciendo el fortalecimiento en los
adolescentes en cuanto al acceso a conocimientos sobre la promocion de derechos
sexuales y reproductivos, prevencion de embarazo en adolescentes, promocion de
métodos de control de fecundidad. Ademas, se logré el desarrollo de las
intervenciones planeadas, cumpliendo lo propuesto para lo comunidad objeto.
Todos los asistentes participaron de forma espontanea, haciendo saber que el tema
es de suma importancia tanto para adultos como para jovenes, puesto que inician

vida sexual desinformados y en ocasiones sin responsabilidad.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El ia [ del mes = del afio 2025 se  reunieron
ﬁ\l\a ‘M‘“ vy Yuonct representante de la ESE CAMU LOS
CORDDBA _ tnloim y
ET) S Cetwien -« J—T representante de
(O‘ﬂllnlddo\ Nl de la zona V(IR del municipio de
(ohdidL:con el objetivo de realizar la concertaciéon de las actividades definidas en el convenio de

prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS vy la Gobernacioén de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimension Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta  apoyo talento
logistico humano
g;fruc!f-, #m; 7 f M/ICW') (A /wq /70;J pru(éj:ﬁ-{ M{ﬂ{{ 0
, Guan fz, hinguua
2 I (o Mg Curnins o founs
ol 71; ) =1 j edon
Con Jup el
Aleohs)

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

D
S 7 ey ama e [ | s ol ol
ciud:t?aniae:" 50653 20% ciﬁd:;ania:e _&064 ‘:(S 3 5% .
Entidad: QUWM 6[00/ Entidad: Re Cgmo la) O dok
Numero de Numero de o
contacto Vi e, 2251 276D - contacto 211 &26RF00
Firma: M é ,/{9 Firma: )]

+__\__-’

'} NG
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ACTA DE REUNION

Lugar: Hora de Inicio: ,
g CP:{/Z/ [MUM’ 03-0?’,0»»7

Fecha

/Q 09 -0 Hora de Finalizacion: OF 10 pwn

Objetivo(s) de la Reunién
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O L5 hlsg ) dmside @ la Comupcld o cocrt
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Desarrollo de la Reunién

,_.,_Ca [uata PFZB{/\ L S A 'Eaxuf @aée Campco
3 /j PO @,
4[1 #\Zz[l" -‘?JL‘LQ.MJLA
T —&P,(&&C%; cJ.( CD!?JT A‘UD Jffén%t"»
R 7Y lﬂﬁ /:;_IVHI }1/.6 6{{ D C“‘d ' D[
e bl = ., Sescy.
/ﬁh«nﬂ /& cﬁ‘lé’fﬂ’llh’)!.aq‘f,) ,{\ p;, P ) -

fm.s[t_u_
Tc;mcf C;Cf PU!C[(;\%

T Crh freace s s, sesictes L plaly
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Conclusiones

J"W“?f’(a A F—Z:"'-fu"-’hé‘]& Ae ff""/’&a{“ ’7‘3me thi -

ma e Adceseny A precocos 0dg S [
Recomendaciones N 1 7
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f‘ém anccp, 4/).4/( muﬂLC[:ﬂu
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Responsables de la Actividad
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, [gétgzé é{f&ﬂd , identificado con la Cédula de Ciudadania
N° <5590, , en Representacion del _(omuy olve’

certifico ESE CAMU LOS CORDOBAS realizé

que la
lonads A—‘l mt 2. ,ﬁﬂ? JLs , €N un espacio
blico del municipio, garéntizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en /)-U?; ﬂl) s Cm’/oC)a los _ /9 dias del mes de

Sfﬁbm&g de 2025

FIRMA: lD,uL A Madies

CEDULA DE CIUDADANIA: <,
CELULAR: 725720}
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EDAD R g SEXO F

El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que |a persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos malestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para anélisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE leods Um‘gas

FIRMA
Sy
P ol

FECHA 09 — 7oLt

NOMBRE DEL MEDICO QGMI p Oy »)tafid A[tm@/ldf,b

FIRMA @;mn O»I't:d. 1’)

FECHA lq ,! gep j 7«6?}/3”

ELABORADO REVISADO APROBADO
Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO

REVISADO

APROBADO

Asesor de Calidad

Coordinador de Laboratorio

Gerente

108
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE qugﬂ Y Nonet

FIRMA P, fn’c [ AL

FECHA //C! _o09 -1l

NOMBRE DEL MEDICO )901/?/ ) Oﬁé‘%—? ,Zé()amq/g—g )

FIRMA Z);,/)M O%’J 4.
FECHA (9 ,AP,D,) 102

ELABORADO REVISADO APROBADO
Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO REVISADO APROBADO
| Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EDAD 4 2 SEXO ﬁ

El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
0 tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos malestias y efectas adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.

NOMBRE DEL PACIENTE Shl\({@{ conhegt

FIRMA W&A

= s

FECHA 19~ 09- 2018

NOMBRE DEL MEDICO 2&012; O;cha’ &/anué{

FIRMA Lo olzgs 4.

FECHA /4 /g:/))wj}f
ELABORADO REVISADO APROBADO
Asesor de Calidad Coordinador de Laboratorio Gerente
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EN CASO DE SER MENOR DE EDAD

L,

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

NOMBRE DEL
BACTERIOLOGO

FIRMA

FECHA

REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aungue se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA DEL
REPRESENTANTE LEGAL

FECHA

ELABORADO

REVISADO

APROBADO

Asesor de Calidad

Coordinador de Laboratorio

Gerente

7112
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncidn, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin prateccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de

complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccién es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sdlo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indigue. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.

Manifiesto libremente que, aungue se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccidn es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sdlo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccién es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

£Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
0 tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a |la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccién es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccidn o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremaos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacidn recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDQ, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sdlo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son |a aparicidn de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncion, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sdlo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sdlo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremas con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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REVOCACION DEL COSENTIMIENTO.
Manifiesto libremente que, aunque se me han explicado las complicaciones o consecuencias de
la NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO, he decido no realizar el procedimiento arriba descrito
y exonero a la ESE CAMU LOS CORDOBAS de cualquier responsabilidad por mi estado de salud de
complicaciones derivadas de esta decision.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Gnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartid jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
elio debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacidon, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicién a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues s6lo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? S6lo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico s6lo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sé6lo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncidn, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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EI' VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicién a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? S6lo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccién. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccién o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicién a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

éQuién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDQ, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicién de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
serd identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estda comprobado que las tnicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicidn de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccion. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico solo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartié jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacién, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Esta comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicién a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si estd Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues solo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mas conozca los resultados, sélo se dard a conocer si usted
autoriza. El médico sélo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para analisis en el laboratorio.
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El VIH es el virus que causa el SIDA. Estd comprobado que las Unicas vias de contagio del virus
son sexual, sanguinea (transfusiones o exposicion a sangre de un paciente infectado), embarazo
y lactancia. El examen detecta si esta Usted infectado o no por el virus. Si es positivo, indica que
la persona porta el virus del SIDA y que puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como
portador o seropositivo. Un examen positivo no indica que la persona tenga SIDA, pues sélo
hablamos de SIDA ante sintomas de enfermedad, como son la aparicion de algunas infecciones
o tumores. Lo habitual es que si el examen es negativo, no hay infeccidn. Sin embargo, si la
infeccion es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas
al riesgo deben repetirse el examen pasados 3 meses.

Riesgos molestias y efectos adversos previsibles

Discreto dolor al momento de la puncién, hematoma, sangrado escaso

¢Quién va a saber el resultado? Sélo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa.
Si fuera necesario que alguien mds conozca los resultados, sélo se dara a conocer si usted
autoriza. El médico sdlo revelaria el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin
embargo, que usted comunique el resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales
sin proteccion o con quien compartio jeringas. Para mantener el anonimato de su examen, este
sera identificado con sus iniciales y fecha de nacimiento.

Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para
ello debe comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita mas informacion, puede
preguntar lo que desee, y contestaremos con el mayor gusto.

Manifiesto libremente que he comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un
lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado. Me ha queda
claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me realice la
extraccion de una muestra de sangre para andlisis en el laboratorio.
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

JORNADA RURAL N#1
Lugar: Calle Larga
Fecha: 19 septiembre 2025 hora: 03:00pm
Personas .
Intervonldas: poblacion general
EJE

ESTRATEGICO ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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MICROTERRITORIO URBANO

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Organizar en al 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, se debe brindar educacién 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 resultado
anormal, remitir el usuario a las ESE del municipio para su atencion.

OBJETIVO GENERAL:

Desarrollar talleres de salud en el entorno comunitario dirigido a poblacién en el
microterritorio urbano con el fin de fortalecer conocimientos sobre identificacion de
habitos saludables y los impactos de las condiciones no transmisible en la calidad
de la vida como deteccion temprana de los signos y sintomas asociados con las

enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension arterial.

OBJETIVO ESPECIFICOS:
v Adoptar habitos saludables que puede generar beneficios significativos a
corto y largo plazo en la vida de las personas.
v Estimular y apoyar la adopcion de medidas efectivas para la vigilancia de
signos y sintomas de estas enfermedades cronicas
v Promocionar la reduccién del consumo de azlcar, grasas saturadas y alcohol
¥ Fomentar habitos de vida saludable

v Promocionar la Ruta de Atencion en Salud de adultez y vejez

CONSOLIDACION DE INFORMACION DE TALLER HABITOS DE VIDA

GOBERNACION DE =
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SALUDABLE.
iT FECHA LUGAR (BARRIO, | NUMER GENERO RANGO DE EDAD
E VEREDA O O DE
M SITIO) PERSO | F ] 05 | 611 | 1247 | 1828 | 2958 | <60
NAS
4 | 28/08/2025 Las Marias | 20 18 2 0 0 0 2 15 3
5 | 30/08/2025 | Las Marias |20 16 |4 0 |0 0 2 14 4
TOTAL 40 |34 |6 |0 |0 |o 4 29 |7
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GRAFICAS: TALLER DE SALUD HABITOS SALUDABLE
GRAFICA 1. GENERO

GENERO

= FEMENINO » MASCULINO

ANALISIS: en la anterior tabulacién y grafica de los datos sobre las personas
intervenidas en tamizaje toma de presion arterial, toma de glucometria, peso en el
microterritorio urbano, se puede evidenciar que 85% son mujeres con 34 en total,
en cuanto al 15% corresponde al género masculino con 6 participantes en los
tamizajes.

GRAFICA 2: RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD

0; 0%

»12a17afos w=18a28anos «29a59%anos = 60anos/mas

ANALISIS: De la anterior tabulacién y grafica de rango de edades de las personas
que asistieron a los talleres de salud podemos analizar que el 72% pertenecen al
rango de edad entre 29 a 59 afios con 29 adultas en total, seguido con el 18%
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mayores de 60 afios con 7 en total y por dltimo, el 10% pertenece al rango de 18 a

28 afos con 4 participantes.

e DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Una vez concertada la actividad con lider de la comunidad el equipo de campo, se
desplazaron en la fecha y lugar determinado, seguidamente, Saludo y presentacion
por parte del profesional responsable de la actividad; sobre habitos saludables, toma
de presion arterial, toma de glucometria, agudeza visual, toma de peso. la
modalidad de la actividad es tipo participativa, mediante acciones y se desarrollaron
las distintas sesiones sobre la sensibilizacion y educacion sobre los signos y
sintomas de identificacion temprana de asociados con las enfermedades crénicas
como la diabetes e hipertension arterial, se socializaron las distintas tematicas
involucradas, asi como también se hicieron actividades didacticas, se ensefaron
técnicas y ejercicios adecuadas para los procesos ensefiados. Se evaluaban las
tematicas y se realizaba retroalimentaciéon para que quedara mas clara la

informacion.

¢ TEMATICA:
Los habitos saludables son un conjunto de comportamientos diarios que benefician
la salud fisica, mental y social, e incluyen una dieta equilibrada, ejercicio regular,
suefio adecuado, buena higiene, manejo del estrés, evitar el alcohol y el tabaco, y
mantener relaciones sociales saludables. Incorporar estos habitos en la rutina diaria
ayuda a prevenir enfermedades, mejorar el bienestar general y disfrutar de una vida
mas plena y enérgica.
Alimentacion y Bebida
« Dieta equilibrada: Consumir una variedad de alimentos que incluyan todos
los macronutrientes necesarios.
= Hidratacion: Beber suficiente agua a lo largo del dia.
« Moderar el consumo de sodio: No exceder los 5 gramos diarios de sodio
(menos de una cucharadita).
« Limitar azlcares y cafeina: Evitar el exceso de bebidas azucaradas y limitar
la cafeina.
Ejercicio Fisico
« Actividad regular: Hacer ejercicio de forma constante y controlar el peso.
« Variedad de actividades: Incluir diferentes tipos de movimiento y juego para
mantener la motivacion.
Descanso y Suefio
» Horario constante: Mantener un horario regular para acostarse vy
levantarse.
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+ Rutinas antes de dormir; Establecer rituales calmados antes de ira la cama

para facilitar el descanso.
« Limitar siestas diurnas: Evitar las siestas largas que puedan interferir con
el suefio nocturno.
Salud Mental y Emocional
« Autoestima y aceptacion: Fomentar la confianza en uno mismo y
aceptarse.
+ Manejo del estrés: Desarrollar estrategias efectivas para afrontar el estrés
diario.
« Uso responsable de tecnologia: Evitar el uso excesivo de pantallas como
el teléfono y la television.
Prevencion y Cuidado General
« Evitar sustancias nocivas: No fumar y limitar o evitar el consumo de alcohol
y otras drogas.
« Higiene adecuada: Mantener una buena higiene personal.
« Controles médicos: Realizar chequeos médicos periodicos para detectar
enfermedades a tiempo.
« Relaciones sociales: Cultivar y mantener relaciones cercanas con amigos y
familiares para sentirse apoyado.
Diariamente debemos tener restricciones en el consumo de sustancias que son
perjudiciales para nuestra salud y bienestar integral, como es el de disminuir el
consumo de sal porgue puede tener consecuencias negativas para tu salud, como:
« Retencion de liquidos
El exceso de sal puede provocar que el cuerpo retenga liquidos, lo que puede
aumentar de peso.
s Aumento de la presion arterial
El consumo excesivo de sal puede aumentar la presion arterial a cualquier edad.
« Problemas cardiovasculares
El consumo excesivo de sal puede aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades
del corazon, como insuficiencia cardiaca e infartos.
« Daiio renal
El consumo excesivo de sal puede dafar los rifiones, lo que puede llevar a
insuficiencia renal.
« Accidentes cerebrovasculares
El consumo excesivo de sal puede aumentar el riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda consumir menos de 5
gramos de sal al dia, lo que equivale a una cucharadita. La mayor parte de la sal

que consumimos proviene de los alimentos procesados, por lo que, para reducirla,
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es importan:t; que quienes producen o procesan alimentos y los restaurantes
también se involucren.

También cabe resaltas que el consumo de algunas substancias, algunas de ellas
de adquisicion legal en casi todos los paises, tiene demostrado un efecto
especialmente nocivo para la salud.

Dentro de las mas usadas desembocan en habitos sociales que pueden llevar a
dependencias fisicas y/o psicolégicas; asi, el tabaquismo o el alcoholismo son las
que afectan a un mayor nimero de personas. Otros habitos son el consumo de otras
moléculas, muchas de ellas consideradas drogas ilicitas y cuyas consecuencias
pueden ser muy importantes para la salud.

El consumo de tabaco

Las consecuencias nocivas sobre el organismo, producidas por el consumo de
productos derivados del tabaco son importantes sobre muchos tejidos, érganos y
sistemas, produciendo importantes patologias, enfermedades bucodentales como
las aftas y pérdidas se salud. Asi, se calcula que los productos del tabaco son los
principales responsables cada afio de centenares de miles de muertes y de
enfermedad cronica en millones de personas. Los muertos por culpa del habito
tabaquico son muy superiores a las muertes sucedidas por enfermedades como el
SIDA o la Tuberculosis, por el consumo de cualquier otra droga, por accidentes de
circulacion, suicidios y asesinatos.

Asi, las consecuencias principales del tabaquismo son el desarrollo de:

« Enfermedades cardiovasculares: |la arteriosclerosis es mas intensa en
pacientes fumadores, asi como la hipertension y sus manifestaciones como
infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o accidentes vasculo-
cerebrales son mucho mas frecuentes en pacientes fumadores.

« Cancer pulmonar y otros canceres producidos o influidos por el habito de
fumar, como: cancer de labio, cavidad oral, faringe, laringe, esdfago,
pancreas, cuello uterino, rifidn y vejiga.

« Enmujeres que fuman durante el embarazo, sus hijos presentaran con mayor
incidencia prematuridad, un bajo peso al nacer, muerte al nacer, muerte
sUbita del lactante e incluso infertilidad en la edad adulta.

« En mujeres postmenopausicas, la osteoporosis tiende a ser mas importante

entre aquellas que fuman, manifestandose como un aumento del riesgo de
fractura de fémur.

e METODOLOGIA:

Para el desarrollo del orden dia; se saluda a los asistentes, se hace presentacion
del profesional del equipo PIC Departamental 2025 y del programa a ejecutar, se

inicia con la socializacion de la tematica a desarrollar en cada taller sobre habitos

GOBERNACION DE _{_‘i—:
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saludable. se van haciendo preguntas para conocer si los participantes estan

comprendiendo la informacion, luego se realiza una actividad practica para toma de
presion arterial, toma de peso, toma de glucometria, por ultimo, se abre un espacio
en donde ellos exponen las dudas, preguntas o aportes que quieren realizar.

« FUENTES DE INFORMACION:

https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/PENT/paginas/diabetes.aspx
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/27 Atencio
n%20de%20la%20hipertension%20arterial. PDF

« INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS
v"  Rotafolio

Glucémetro, tensiometro y fonendoscopio, peso, tabla de snell, lanceta, tirillas,

<

algoddn, guardian.

Registro Fotografias

Actas (concertacion, actividad, reunion, certificacion)
Registros de asistencia

A N

Celular, huellero, transporte

EVALUACION DEL PROYECTO

Este proyecto se considera satisfactorio, cumpliendo lo propuesto para la
comunidad objeto. En cuanto a lo pertinente, eficaz y de un impacto positivo a través
de participacion del equipo, y sensibilizar a la poblacion adulta y vejez a fortalecer y
potencializar conocimiento de identificacion temprana de signos y sintomas de
identificacion temprana de asociados con las enfermedades cronicas como la
diabetes e hipertensidn arterial.

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION
Identificacion de dificultades: No se presentaron dificultades que impidieran el
desarrollo de los encuentros.
Logros: Desarrollar los encuentros en la fechas y horarios estipulados, asimismo
que las actividades hayan generado empatia, aceptacion en los participantes.

RECOMENDACIONES
Generar espacios educativos en la comunidad en cada Plan De Intervenciones
Colectivas ya que se logra educar a la poblacién objeto sobre la tematica trabajada,
brindando herramientas que permitieran cambiar los malos habitos, factores de
riesgo por unos saludables que construyan acciones, ambientes y entornos seguros
para cada integrante frente a la prevencion de enfermedades crénicos de la
comunidad en el municipio.
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CONCLUSION

Se concluye que fue satisfactorio el proceso de ejecucion de las actividades
establecidas, se logro el objetivo de promocionar y sensibilizar a la comunidad sobre
estos temas de vital importancia en el curso de vida adultez y vejez. Este tipo de
intervenciones son determinantes para promover en la poblacion la construccion de
conocimientos que permitan fortalecer habitos y factores protectores de
autocuidado en la importancia de minimizar factores de riesgo que desencadenan

enfermedades cronicas como diabetes e hipertension arterial.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

ia del es U-‘W)'b » del afio 2025 se  reunieron

ﬂ%fﬂ ?zaau fepresentante de la ESE = CAMU  LOS
CORDOBA _ Tnkmily’ . y
asol  NeaonR Coien representante de

W zted (2 iNo de la zona Ubéﬂﬁ) del municipio de

04 < OH/o -con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de
prestacufm de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimensidn Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta  apoyo talento
logistico humano

@/’ﬂb Lalud MHeduS 29 [Ofa |'101J_ [ 2 — .
Puwack Luu:f afe f?hf; jﬁ irtfgfﬁd MW plges
f?@o J1re, Gl @ﬂ‘?dm A{)&a 76"*-?' d o ﬂ)( ?"W

/'{50400
co /
et]
N tery
gasﬂ:?

/af?F’.

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: w \(\D\\ bﬁﬂ\ ' Nombre: %fﬁ &ﬂﬁcfﬂ MW%

Cedula de Cedula ded

ciudadania: | \ o\ %,50‘!\7/ ciudadania: MO0 B3 7 2y
e \W\U\\é\u\ \(h Y Fniidad: oz /4/974/ /é /oya&«n
Numero de Numero de

contacto 7];)‘]&& YLD contacto DAL 36/] 2104 0.

Firma: Firma: i
W\ 2 - (Gpuitsyo
\nali 7%2{% ¢ =
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ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

|
Lugar: 'LLL\ /I////M‘ﬂ/i Hora de Inicio: 3¢ po/)m

Fecha /M(/O@/ZO L)f Hora de Finalizacion: OT-'&tDlﬂm

Objetivo(s) de la Reunién

DJJM/A/ Eveite wesual %am v/ presier e 74,44,
peso, /KL, Glee corprefrici a[trurab L /7:74/ Ceomy 7eceta/

%ﬁ/ vakn%uﬁ o ocorto

Desarrolio de la Reunioén

f&-q[z@/&/m‘aa(j }7;44/,,#&.»/5 /—:’/?U//Q Plc 1ozs

2., Svaa //}QW’; /7#:746774/\14 e 7(/””4‘1‘4/70Lf#u._3

Ao [ 2,1 centd
S’yé’)/):f& /vw/D ZZ’ Mfdn/é: nictaln ﬁ/#uu{ 066,(

,Aaé Fa & /-‘-PM@ JJmm//a aQ/Jew
“ }m‘cu & Aw\&s/{)‘?‘[‘ /Ov’iﬂfﬁ C'jfﬂ"pl"-/@ ele
‘( L(Mﬂ /A eet/fD[(/r cres p#? IQ%LW)/Q///SQ‘AC(J/)%

ol &sicfe e

6, CZ/;«._/_ fﬁ)’ﬂ%am/—»ﬁ .7 gﬁ;ﬁ,a/q/,_;

Conclusiones

ff,é/ﬂ?‘fec‘,é 7 Cbrfﬁ‘toé—r\ /"—*’" % A”{:’l fﬂ/‘/%c
b2 5 VD szt /q DL[&_C,L»"A L pA~LO
el

Recomendaclones

L

4

CecesOr e ,gg Ced »é /ﬁ%arﬂﬂqc_‘_;,j e oA
=z Ca«a/dgj o Oaﬂe,[/y} p/e ¢ L, C° “’L"-ﬂful.“_,j

‘Responsables de la Actividad 7

/%A/ /f&“‘%"" /*4"‘/43
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Y)anel, M}i (ot identificado con la Cédula de Ciugadania
N° / /Z@lg'}z?\m, en Representaci()n del Copinniga ,

certifico ue AMU LOS ORDOBAS  realiz6
Zdj' S:Oéllﬁ m‘—d O f) Zed K it , en un espacio

pL’abllco del municipio, garantlzando segurldéd e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en M/&( 'és-(-””‘i 3‘/) a los 'Zf] dias del mes de

ﬁ; de 2025

FIRMA:_\ o) w\w}m \\o&Q
CEDRULA DE CIUDADANIA: A\ S04,

CELULAR: 2 \p\ & U5 TH -

140




1491

- /7

EZTE e | F T FIFTT T [ e[ FForgores: | ey s,
r 4 |
@%Waﬁ > | L. L =~k N O v | gy PR S | LSsE0T DD - Ojad SSHUIT
P i . /7
A N o P B s e AV 2P s e B v
&dﬁﬁ?avutcﬁ — T— kN T4 W 7leh — EWac,qu O U J\EJS,W/AZGD §
PR M FL B A e I i
/ST AN AN ~ [~ |- |- |2 | < || FH & &mwwwsn WISERD)| | bg iP5 @ﬁb@ .
D = o>
DO,N.__ X - o — | <l | _ | ¥ | |5 wmw_n,w S7TEIIL SO ﬂmwaﬂ Hg Wi .
: I
POV @.:g%@(ﬂ A < I R = |- | ||+ es O“UM UMeNGSQ&Om | TreMa) JO,:\S_Q/\k :
A7l A FLC (=« 1 1- — || F|PB] T |CuRRer| o|  wimPy TR,
DQ.\\\M\\\ \\\\\\§\ Lo P L il | = - - — A + \u@ Jﬂmw..‘ww Nm &SLSloz] _MQ\@\Mﬂ\\ m&g\\\x _.
|3 o M m %M & = m 2| 8|z m
ON |Is |3 |28 |2|4|5 |3 wm 2121812283218 wlm ouaWNN | OdiL
| w g 7S | = s = E m m m ONO43713L SOQIT13dV A STHEWON ‘ON
(o]
VWIS A e vyo8v1 88898 NOIOV180d 30 OdlL NOIOVISILNIal
i < »uw‘\.q 'WNOZ Q\\W\pwx ﬁﬂu\ NoIOVolgn | N7 P2 | :oNv @ saw | 2 | iwia
O\WR\ w«usmv&\ QQQN - &\L A L | PV Ly 2o SAZEES) ‘QVQAIALLOV V1 30 IHEWON
Q7Y O U tl I A Lor s ara
o7 TGy Lorai7
.. - A 5202-600-SS N OALLYHLSININGYHILNI OLYHLINOD e

VION3LSISY 30 OLYINY' ovacilin

oid o~ )




-~ORMATO DE ASISTENCIA

GOPERNACION DF

vpic @&

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° §8-005-2025 - R e

Colectivas en Salud

REVERSO DE LA HOJA: COLOCAR LA HUELLA DE ACUERDO AL NUMERO DEL CONSECUTIVO DEL ASISTENTE QUE NO FIRME:

2 3 4 5




74

:
FETS T BT T [ 5 [T LT 1T [eps] = Feon T sgrosion s
J@SQ.@ c\:& < - > o | 90 feriselc [ClaThigaol| Y «W.Q@ca@‘u@_ﬁa_od 5
Qﬁ@oﬁrQ o~ ~ A1 L E | | § |8 ERrdlas bz igol) @%ﬁuj,&o shad |4
\\JJ \%ﬁ* > v > [~ | - W | [h 195 ¢ ESINERY >0 g&#@cz@gﬁog/ ;
2o Pm e = oy - LW | F[SZ e RESERSY S [T VO weo) Swe |

- . [ -
KAEORCTANIN —~ R A P IER R BT
vaazesBERINEEEENE N N i I K
AT MR y SN I I RV N I I A —[ S F[te peneos POWSTRSY O PEge eTeTyy Im&

| ; &
ﬁd@k@:a} y s | < —| = | =~ | = ) 1= 4 7167 = [OAsLAT | AV VS s_bDT .
vm_a?a\go mu.ﬁTﬁJ ¥ % <% b | o =1 wf J OT QA\M Robhoig|Onzgeelll 2) e %_09\_@ J,FQVO\T :

z|3 o M m %W & = M 21 8| = m

ON |Is |3 |2/8 /23|38 |5(85(2(2(28/128/28/23(/2(Q| wlm O¥IWAN | OdiL

E|F w_ 8 ww 303 2 s = m m m ONO4373L SOQITT13dY A STHEWON ‘ON
(o]

VINNIS s véoavl sss98 NOIOV1804 30 OdlL NOIOVOIJILNIA
w7 7) 'WNOZ } 2.1 w\q\ r 4& ‘Noovoign | S'7@ 7 | :onv Lo ‘S3IN 52 | wa
7 %N.& pu.rw\nwmﬁw 7S 7 \Nh SA\B\NF Jap Y 4 \m&\ ] mz\ﬁx\hm :QVQAIALLOY V1 30 INEWON
2 . ; . 77 e 7 s

Vi i o/ B iy -
mm,wn.mm_mu i b §202-500-SS <N OALLVYLSININGYHYILNI OLVHLINOD o Mx

VION3LSISY 30 OLVWY~ svacausD o1

NWHVYD 'I's'a

Mv.-..nu—\\r | s




LShpI, DRMATO DE ASISTENCIA

1
GORFRNACION DF

. vVpic &

Ooz.ﬁ.m)-—-o _z|_!mx>—ug_z_m-—.m>n_lm<o ZO mmloomlmomm Flan de Intervencionas =

Colectivas en Salud

REVERSO DE LA HOJA: COLOCAR LA HUELLA DE ACUERDO AL NUMERO DEL CONSECUTIVO DEL ASISTENTE QUE NO FIRME:

1 2 3 4 5




GOBERNACION DE

=] CORDOBA

e, CaAas
2% COmEOmaE

ey

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
TALLER HABITOS SALUDABLE URBANO N#1
Lugar: Las Marias
Fecha: 29 agosto 2025 hora: 09:00am
Personas -
liiervenidis: Poblacion general
EJE
ESTRATEGICO ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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E.S.E. CAMU
“°‘2-":’_'< ACTA DE CONCERTACION
L
) vpic
),‘ -o*‘-_, w.‘\“: CONVENIO INTERADMIN‘STRAT'VO e CORDOBA
by No. S S-005-2025 ‘

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

[
=l

El del me D4 8572 del afo 2025 se  reunieron
4{ M U2 L4, ' representante de la ESE CAMU LOS
co OBA y
- e /ﬁ representante de

7 /}7#)9/ d 2] Lt de la zona _b4ns del municipio de

Sle con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de
prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimension Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta  apoyo talento
logistico humano
/ZWD/’%"S“ 2/ %aaoo 30/ oxfzaz_sélwouﬂb ﬁ
£ lerd ri /(, e
[cobs)
LS ol
G dcalian

pos

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre N\ N7 Deode Qown [ | Jrobia Gooogo Sonncd,

Cedula de|"‘ Cedula de

ciudadania: | % \5%0%L ciudadania: | 700 23y 2 33

Entidad: idad: 4 :
e WJN é\iﬁi et ES¢€ Ca.m»/ Zfsg @.;L’J,,

Numero de Numero de

contacto D\ol %L\(,) A2\Y | contacto =3¢ 361 2240

Firma: \‘qw Firma: L M;—&x égu,aj\) })‘E Loy
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo,F’@#ﬂ/x ﬂ(aﬁ (00t . identificado con la Cédula de Ciudadania

Ne Zell S20¢47 . en Representacion del Coprnn dad s
certifico que ESE CAMU LOS CORDOBAS  realizé
“tven m«?ﬂduoﬂ , en un espacio

pub|ICO del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en p()a:,b QSCDCE‘LLA'D alos 3O dias del mes de
2% - de 2025 \

rrmaNan 32 Meode €

EDQS.A DE CIUDADAN
CELULAR:

A
ALNSITNT,
200 B3R

~
&
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ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: Z{Qj M&?M ?{J Hora de Inicio: 3-o0fn

Fecha 35 /0¥ 2025 Hora de Finalizacién:  § O

Objetivo(s) de la Reunidn :
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Desarrollo de la Reunién
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Conclusiones
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Recomendaciones’
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TALLER HABITOS SALUDABLE URBANO N#2

Py

Guoran

Intervenidas:

Lugar: Las Marias
Fecha: 30 agosto 2025 hora: 03:00pm
Personas

Poblacién general

EJE
ESTRATEGICO

ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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MICROTERRITORIO RURAL
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
Organizar en al territorio rural un evento mensual en el que se realicen
mediciones de peso toma de presién arterial, toma de glucometria, indice de
masa corporal (IMC) y test de Snellen, se debe brindar educacién 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 resultado

anormal, remitir el usuario a las ESE del municipio para su atencion.

OBJETIVO GENERAL:

Desarrollar talleres de salud en el entomo comunitario dirigido a poblacion en el
microterritorio rural con el fin de fortalecer conocimientos sobre identificacion de
habitos saludables y los impactos de las condiciones no transmisible en la calidad
de la vida como deteccién temprana de los signos y sintomas asociados con las
enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension arterial.

OBJETIVO ESPECIFICOS:
v" Adoptar habitos saludables que puede generar beneficios significativos a
corto y largo plazo en la vida de las personas.
v Estimular y apoyar la adopcion de medidas efectivas para la vigilancia de
signos y sintomas de estas enfermedades crénicas
v" Promocionar la reduccién del consumo de azlcar, grasas saturadas y alcohol
v Fomentar habitos de vida saludable

v" Promocionar la Ruta de Atencion en Salud de adultez y vejez

CONSOLIDACION DE INFORMACION DE TALLER HABITOS DE VIDA
SALUDABLE.

iT | FECHA LUGAR (BARRIO, | NUMER | GENERO RANGO DE EDAD
- VEREDA O O DE
M SITIO) PERSO [F M 05 [611 [1247 | 1828 | 2958 | <60
NAS
1 | 04/09/2025 | La Cafia 15 12 |3 0 |0 0 2 10 3
2 | 05/09/2025 | Cristo Rey |15 13 |2 0 |0 0 3 10 2
AL 30 25 |5 0 |0 0 5 20 5
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Gi%AFICAS:-‘i'ALLER DE SALUD HABITOS SALUDABLE
GRAFICA 1. GENERO

GENERO

= FEMENINO = MASCULINO

ANALISIS: en la anterior tabulaciéon y grafica de los datos sobre las personas
intervenidas en el tamizaje de salud sobre los signos y sintomas de identificacion
temprana de asociados con las enfermedades cronicas como la diabetes e
hipertension arterial en el microterritorio rural, se puede evidenciar que 83% son
mujeres con 25 en total, en cuanto al 17% corresponde al género masculino con 5
participantes en los tamizajes.

GRAFICA 2: RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD

0; 0%

»12a17afos w=18a28anos «29a59%anos = 60anos/mas

ANALISIS: De la anterior tabulacion y grafica de rango de edades de las personas
que asistieron a los talleres de salud podemos analizar que el 67% pertenecen al
rango de edad entre 29 a 59 afos con 20 adultas en total, seguido con el 17%

1<) CORDOBA AP}
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mayores de 60 afios con 5 en total y por ultimo, el 16% pertenece al rango de 18 a

28 anos con 5 participantes.

e DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Una vez concertada la actividad con lider de la comunidad el equipo de campo, se
desplazaron en la fecha y lugar determinado, seguidamente, Saludo y presentacion
por parte del profesional responsable de la actividad; sobre habitos saludables, toma
de presion arterial, toma de glucometria, agudeza visual, toma de peso. la
modalidad de la actividad es tipo participativa, mediante acciones y se desarrollaron
las distintas sesiones sobre la sensibilizacion y educacion sobre los signos y
sintomas de identificacion temprana de asociados con las enfermedades cronicas
como la diabetes e hipertension arterial, se socializaron las distintas tematicas
involucradas, asi como también se hicieron actividades didacticas, se ensefiaron
técnicas y ejercicios adecuadas para los procesos ensefnados. Se evaluaban las
tematicas y se realizaba retroalimentacién para que quedara mas clara la
informacion.

e TEMATICA:
Los habitos saludables son un conjunto de comportamientos diarios que benefician
la salud fisica, mental y social, e incluyen una dieta equilibrada, ejercicio regular,
suefio adecuado, buena higiene, manejo del estrés, evitar el alcohol y el tabaco, y
mantener relaciones sociales saludables. Incorporar estos habitos en la rutina diaria
ayuda a prevenir enfermedades, mejorar el bienestar general y disfrutar de una vida
mas plena y enérgica.
Alimentacion y Bebida
« Dieta equilibrada: Consumir una variedad de alimentos que incluyan todos
los macronutrientes necesarios.
« Hidratacion: Beber suficiente agua a lo largo del dia.
« Moderar el consumo de sodio: No exceder los 5 gramos diarios de sodio
(menos de una cucharadita).
« Limitar azdcares y cafeina: Evitar el exceso de bebidas azucaradas y limitar
la cafeina.
Ejercicio Fisico
« Actividad regular: Hacer ejercicio de forma constante y controlar el peso.
« Variedad de actividades: Incluir diferentes tipos de movimiento y juego para
mantener la motivacion.
Descanso y Suefio
« Horario constante: Mantener un horario regular para acostarse y

levantarse.
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« Rutinas antes de dormir: Establecer rituales calmados antes de ir a la cama

para facilitar el descanso.
« Limitar siestas diurnas: Evitar las siestas largas que puedan interferir con
el suefio nocturno.
Salud Mental y Emocional
« Autoestima y aceptacion: Fomentar la confianza en uno mismo y
aceptarse.
» Manejo del estrés: Desarrollar estrategias efectivas para afrontar el estrés
diario.
» Uso responsable de tecnologia: Evitar el uso excesivo de pantallas como
el telefono y la television.
Prevencion y Cuidado General
« Evitar sustancias nocivas: No fumar y limitar o evitar el consumo de alcohol
y otras drogas.
» Higiene adecuada: Mantener una buena higiene personal.
« Controles médicos: Realizar chequeos médicos periddicos para detectar
enfermedades a tiempo.
» Relaciones sociales: Cultivar y mantener relaciones cercanas con amigos y
familiares para sentirse apoyado.
Diariamente debemos tener restricciones en el consumo de sustancias que son
perjudiciales para nuestra salud y bienestar integral, como es el de disminuir el
consumo de sal porque puede tener consecuencias negativas para tu salud, como:
« Retencion de liquidos
El exceso de sal puede provocar que el cuerpo retenga liquidos, lo que puede
aumentar de peso.
« Aumento de la presion arterial
El consumo excesivo de sal puede aumentar la presion arterial a cualquier edad.
« Problemas cardiovasculares
El consumo excesivo de sal puede aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades
del corazon, como insuficiencia cardiaca e infartos.
« Daiio renal
El consumo excesivo de sal puede dafar los rifiones, lo que puede llevar a
insuficiencia renal.
« Accidentes cerebrovasculares
El consumo excesivo de sal puede aumentar el riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular.
Asi, las consecuencias principales del tabaquismo son el desarrollo de:
« Enfermedades cardiovasculares: la arteriosclerosis es mas intensa en

pacientes fumadores, asi como la hipertensién y sus manifestaciones como



GOBERNACION DE g,

CORDOBA AP,

infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o accidentes vasculo-

cerebrales son mucho mas frecuentes en pacientes fumadores.

« Cancer pulmonar y otros canceres producidos o influidos por el habito de
fumar, como: cancer de labio, cavidad oral, faringe, laringe, eséfago,
pancreas, cuello uterino, rifién y vejiga.

» Enmujeres que fuman durante el embarazo, sus hijos presentaran con mayor
incidencia prematuridad, un bajo peso al nacer, muerte al nacer, muerte
subita del lactante e incluso infertilidad en la edad adulta.

« En mujeres postmenopausicas, la osteoporosis tiende a ser mas importante
entre aquellas que fuman, manifestandose como un aumento del riesgo de
fractura de fémur.

El alcoholismo es otro habito muy extendido en todas las sociedades, con
consecuencias negativas muy importantes para los consumidores.

El alcohol se absorbe rapidamente y pasa al torrente sanguineo. En su paso por el
higado, las moléculas del alcohol son tratadas por este 6rgano como un veneno,
dedicando todos sus esfuerzos metabdlicos a la destrucciéon del alcohol y
postergando cualquier otra via metabdlica para cuando ya no exista alcohol
circulante; por ello, el metabolismo de la mayoria de los farmacos cambia en
presencia del alcohol y su efectividad y efectos indeseables pueden incrementarse.
Si la concentraciéon de alcohol en sangre es superior a las posibilidades de
metabolismo del higado, apareceran los efectos clinicos de la intoxicacion
alcohdlica, en especial una depresién del ritmo cardiaco y respiratorio,
vasodilatacion arterial periférica y pérdida de los mecanismos de control del cerebro.
Por ello, las manifestaciones clinicas de la intoxicacién alcohélica pueden variar
desde el deterioro de las habilidades para realizar acciones complejas (conducir),
reduccion de las inhibiciones sociales, disminucion de la capacidad de atencion y
concentracion, deterioro de la memoria, de los procesos de pensamiento y de la
coordinacién motora.

Los efectos del alcohol en el cuerpo se agravan con la concentracion de alcohol
circulante, llegando a aparecer una sedacion que puede llevar al individuo al coma
y a la muerte.

Asi y por muy diversas razones, el alcoholismo agudo o crénico se relaciona con los
accidentes de circulacion, con la malnutricion, con la transmisién de enfermedades
sexuales, con el riesgo de embarazos no deseados, con abortos espontaneos por
alcoholismo fetal, con enfermedad hepatica crénica (cirrosis y cancer hepaticos),
canceres de cabeza, cuello, estbmago y mama, sindrome depresivo y otros
trastornos psiquiatricos, pérdida de soporte social, exclusion social y muerte.

Los sintomas de la diabetes y la hipertension arterial pueden variar y no siempre

estan presentes.
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Diébetes
+ Mucha sed
= Necesidad de orinar con frecuencia, especialmente por la noche
« Pérdida de peso sin intentarlo
« Mucha hambre
« Vision borrosa
« Hormigueo o entumecimiento en las manos o los pies
« Mucho cansancio
+ Piel muy seca
Hipertension arterial
« Dolores de cabeza
= Falta de aire
« Sangrados nasales
« Veértigos (caida hacia un lado del cuerpo)
« Taquicardia (aumento de la frecuencia cardiaca)
« Palpitaciones
« Sensacion de calor
+ Chillidos en los oidos

« Enrojecimiento de cara y/o cuello

e METODOLOGIA:

Para el desarrollo del orden dia; se saluda a los asistentes, se hace presentacion
del profesional del equipo PIC Departamental 2025 y del programa a ejecutar, se
inicia con la socializacion de la tematica a desarrollar en cada taller sobre habitos
saludable. se van haciendo preguntas para conocer si los participantes estan
comprendiendo la informacion, luego se realiza una actividad practica para toma de
presion arterial, toma de peso, toma de glucometria, por Ultimo, se abre un espacio
en donde ellos exponen las dudas, preguntas o aportes que quieren realizar.

« FUENTES DE INFORMACION:

https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/PENT/paginas/diabetes.aspx
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/27 Atencio
n%20de%20la%20hipertension%20arterial. PDF

» INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS

v Rotafolio

v Glucometro, tensiometro y fonendoscopio, peso, tabla de snell, lanceta,
tirillas, algodén, guardian, alcohol.

v" Registro Fotografias

.
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¥ Registros de asistencia

v" Celular, huellero, transporte

EVALUACION DEL PROYECTO
Este proyecto se considera satisfactorio, cumpliendo lo propuesto para la
comunidad objeto. En cuanto a lo pertinente, eficaz y de un impacto positivo a través
de participacion del equipo, y sensibilizar a la poblacion adulta y vejez a fortalecer y
potencializar conocimiento de identificacion temprana de signos y sintomas de
identificacion temprana de asociados con las enfermedades cronicas como la
diabetes e hipertension arterial.

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION
Identificacion de dificultades: No se presentaron dificultades que impidieran el
desarrollo de los encuentros.
Logros: Desarrollar los encuentros en la fechas y horarios estipulados, asimismo
que las actividades hayan generado empatia, aceptacién en los participantes.

RECOMENDACIONES
Generar espacios educativos en la comunidad en cada Plan De Intervenciones
Colectivas ya que se logra educar a la poblacién objeto sobre la temética trabajada,
brindando herramientas que permitieran cambiar los malos habitos, factores de
riesgo por unos saludables que construyan acciones, ambientes y entornos seguros
para cada integrante frente a la prevencion de enfermedades cronicos de la

comunidad en el municipio.

=] CORDOBA NP
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CONCLUSION

Se concluye que fue satisfactorio el proceso de ejecucion de las actividades
establecidas, se logro el objetivo de promocionar y sensibilizar a la comunidad sobre
estos temas de vital importancia en el curso de vida adultez y vejez. Este tipo de
intervenciones son determinantes para promover en la poblacion la construccion de
conocimientos que permitan fortalecer habitos y factores protectores de
autocuidado en la importancia de minimizar factores de riesgo que desencadenan

enfermedades crénicas como diabetes e hipertension arterial.



LOS CORDOBAS

~/
= >
“ w, 1™ \:\
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ACTA DE CONCERTACION

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
No. S $-005-2025

El

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

mes

04.

del

CORDO
& ggkgﬂah D hitis glaqg;
motidad vuely
Dortetzwndid

idlo :con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de
prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

dia 02 del afio 2025 se  reunieron
fﬂmm Rubyoo Hawt‘im Qe representante de la ESE CAMU LOS
A feimera
representante
de la zona _ypra del  municipio

Actividad propuesta Eje / dimensidn Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo talento
tv w[o LLU , _ \ Itg[istico humano
e w5 Salyd menfua A{eﬂuéu oy [ogq 1028 oCoweho , )
f]’oMDl depr(?dtw\qqr\f"‘q P;.ﬂ\cm"‘ mzfgg{n) a{jﬂmertﬂ \Mng,una.
foso; gme, Eoometria Sulud Twlas  Auw Bk
Maoclor
(o
A
Gm an
uan
feso

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

Nombre: b wdiS [atviva Veugan | NO™™ o Ydnes- Suoret
gﬁg:?ang? S09 505U ) gﬁ::?aniac?e A()b*[’l‘g %@Q

Entidad: P oﬂ a 09 Entidad: /’ES? G‘CQWWU )&‘\ Cc' 4 J'an
et | BA2EE2 2501 contacto | 3126263300

Firma: Firma: )

i

ludid bt uoan

hi =

7162
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o e arci o ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION
Lugar: (Q C‘U?q Hora de Inicio: 23000
¥
Fecha 0y loq h EAS Hora de Finalizacion: (y(, UUPW\ _

Objetivo(s) de la Reunién

1 J@wb/ e V/l@o-l.jll&‘ Sobe Aoma dle j\qgg,ne}m‘. Presion
‘ J
le?m,(, peso Ie . @n mcwlex b o

Desarrollo de la Reunién

4 saludlo foimal U presendacton ol edusgn de doko §Ic

2, ada\facfon alos Queantes de o genoltdod g d)esiveS
de! eneemyo

3, sonden oo & Pregorias fotctales ol Jemol o iakay

A, 50 pi8a diovdoe aden gaay

5. 2 \@\tan iegonias fRrales ¢ eloon de taduelodes

VR0, e yikLle S

C. oMo de evtdenclas ©siactas deleencom fontes de
astaencta

A Merte de preseachn . agfadecgraRenyt adeyQeafda

Conclusiones

034 pioYectn Se (onsPoed ImQotande soufsfacio® ooy,
froenie dde (oo S0 GomPARNED conie QOEESYO ey
L0 foblacton oMo eadesienida

Recomendaciones

Geneiar espacdod B pngoinocton en seld en cada eaC con el
(%0 de due lo comuntag Quedd UmIR L oiMaYSe sowe \OS
MRepeares aciutiades de saud en el monkd efo:

Responsables de la Actividad

/j‘-.lpza "‘Icw\."r\pt SUOTCL,
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, sl Ao s . identificado con la_Cédula de Ciudadania

N°_ 5 a50 625\), en Representacion del GDMUMC[ud MW{ ,

certifico  que la ESE CAMU LOS CORDOBAS  realizo

Tende do foman de prendin fetere!, clotomebia fesp , en un espacio
publico del municipio, garantlzando seguridad e msumoé para la actividad.

Para constancia se firma en rﬁm«{'o -‘Eswhdfdv a los Qj dias del mes de
09 de2025

4 1
FIRMA:_ML@M_Mﬁb
CEDULA DE CIUDADANIA: {04 (0 S1J

CELULAR: 3125572 2¢
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
TALLER HABITOS SALUDABLE RURAL N#1

Lugar: La Cafa

Fecha: 04 Septiembre 2025 hora: 03:00pm
Personas i

sl Poblacion general
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ACTA DE CONCERTACION

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
No. S S-005-2025

CORDORA

vpic

El Auga

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

’ del
A ™ g;n

09 del afio 2025 se reunieron

co DOBA

-

representante de la ESE CAMU LOS

T o
Nwaws  pl ,\éo’t« M)

|, (opunidad)_ruad

y

de

r‘:}ipres(-:‘ntante
de la zona _YUM .  del municipio de

Jo:con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de
prestacmn de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta

Eje / dimension

Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo talento

oo éqlm} oeAsu gdc“cwn
Tome e N sena -

peso M(,.,!c(uow b

[

oy ¥

Fold

S] S@phb logistico humano
S pres é[““w;‘@ Orlemtn w3
‘;e”‘ﬂ" ﬂu)f.;-?. Kir g

HQAAO
7 ﬂﬂ'f)
Dcféq
Snell
Ctay dian

(wuanley

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

.
Nombre:  \f0iah P (77 ot P [V @ MuA e it
gﬁg;?an;? ‘;15'05;’4 0% 4,3 r(::i‘:g:::laaniaee A%‘{Q‘B % 3’%@

Entidad: C(WUMJCU] (}}Sh)n’@]q Entidad: ‘:EE_ CQW\; (O\3 QXAOLO
contaco | 3136¥¢ 2181 | coneme | 12 6168300

Firma: '\jr)fabf? O?WIJJDZ(J Firma: )

H—
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PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar Cugg_ l‘Lq ‘ Hora de Inicio: LF’, o0 ])m
1

Fecha ¢ /0"] I’LOLf Hora de Finalizacion: f_QDI,)M
7

T

Objetivo(s) de la Reunién

TJQULJ(W Q\/()sf\‘}z’ de ba\uo\ MD/L,Su.o_f g’){otj\uww&[\n"sﬁ,
-]713\01\&‘3«?,ch\ ' ;29301 [HC, M(c,ﬁ,\(m)‘pnu MF»@_

J. Sﬁ[ﬂw\ %’W‘DY “\ P%jen L“\U«?ff &Ql[ 'é‘qw\f)oc(}ﬁ ‘LO(':HJU PC

2. S‘OUA\%W% Loy padscopoiles L. fnaledad
oUefv QMf.stﬁvoP 3 et 1

Z onAvo )ha)w X P“O"*“JGD it ooy
o, e iman elodae dil ferus Jlab by Saludelde.

L. Q rw\\ @\ @Uc‘\\uﬁ%:\ 6\\@5‘0\\&(\0\/) Ae l;v,)u,e{-u&’.f )
G. /(Ow\ﬁ A,L PO\o\ﬁf\LLO’) ,Loloﬁ)\z [w‘u:z% Aa\b@tc‘.&amo&&b

: oQk AR .
% . (‘Li;gS:\cSk&l {)\L‘ @ix\qwﬂ . ajmcthmlmeo ,;\Aupeuola

onclusiones \

W proeds o (nsidua rmPo.’Fn\a Suhsfaclann, fics
P%lﬂnm)_e »(Jlun,m’fo PJL\H\)O (\u\m’\PhpnAD (o o popurrh

@n\q m\a\uuo N PV
Recomendaciones -/ .

6Q Nore v {S))QCJ_QJ &@ IT\F;UWILLL/'\ 2N C’l‘b«.J en (oLOlQ P[C
Con 't\ [{’ » (}LL ")ru,[_ {/\ C?mblf}t CLJ P‘ﬂ(&u DC\L(L“\ Y ‘Qll\(;qfnﬂopk
g\_) £ \vu c\u P,c n’\:o J& Sa\u.o\ G.«\LK Vluma,p\b

Responsables de la Actividad
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, &Lsomi [\/\Qmo\olp\?h\(rlq identificado con la Cédula, de, Ciuda ani,[a
N°_Job3ILUGRLE 2, en Representacion  del (fav_uauﬂod Qg\5;!¢\1

certifico que Ia\ ESE CAMU LOS CORDOBAS realiz6
mJD wenSul ,IQMA D/CS[OHCVJQM , €N un espacio

publico del municipio, garantizandojseguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en D()Q’}b ‘EQCQOA(ADa los Q) dias del mes de
0o

, de 2025

) 2 A | ',r
FIRMA:%O[QY’)[Q (11 lenceta A

“CEDULA DE CIUDADANIA:
7003 ) 4oBU3
CELULAR: 2,2 eLL’L?%;; ‘
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TALLER HABITOS SALUDABLE RURAL N#2

Lugar: Cristo Rey

Fecha: 05 Septiembre 2025 hora: 04:00pm
Farwonds Poblacion general

Intervenidas:
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MICROTERRITORIO URBANO
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
Desarrollar taller mensual de salud con metodologia participativa y dinamica
que incluya informacién teérica, demostraciones practicas y espacios de
preguntas y respuestas, sobre la importancia del autoexamen de mamas y el
conocimiento de los signos y sintomas del cancer de cuello uterino,

promoviendo habitos de autocuidado y prevencion.

OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD:

v Detectar enfermedad de cancer de mama y cuello uterino en su etapa mas

temprana y tratable.

v Sensibilizar a la poblacién sobre la importancia de la detecciéon temprana de
cancer de mama y cuello uterino para mejorar el prondstico y la
supervivencia de los casos.

¥ Brindar asesoria sobre definiciones de cancer y tipos mas comunes en
mujeres.

v Brindar asesoria sobre signos y sintomas asociados con cancer de mama,
cancer de cuello uterino y la importancia que deben consultar al servicio
médico mas cercano.

¥ Promover y reforzar la asistencia a Rutas de Atencion (adultez).

¥ Orientar e incentivar a las mujeres a realizacion de autoexamen de mama y

control citolégico de cuello uterino segun criterio medico.

MICROTERRITORIO URBANO
CONSOLIDACION DE INFORMACION TALLER MENSUAL SOBRE
AUTOEXAMEN DE MAMAS Y CANCER DE CUELLO UTERINO AREA URBANO.

iT FECHA LUGAR (BARRIO, NUME | GENERO RANGO DE EDAD
E VEREDA O SITIO) RO
M DE F M 0-5 6-11 1217 18-28 29-59 <60
PERS
ONAS
5 | 19/08/2025 | Las marias 20 20 0 0 |0 0 2 15 3
TOTAL 20 20 0 0 0 0 2 15 3

GRAFICAS: TALLER MENSUAL DE SALUD DIRIGIDO A MUJERES
GRAFICA 1. GENERO



o CAmes

TALLER MENSUAL

0; 0%

» FEMENINO « MASCULINO

ANALISIS: en la anterior tabulacion y grafica de los datos sobre las personas
intervenidas en los talleres de salud en el microterritorio rural, se puede evidenciar
que 100% son mujeres con 80 en total, en cuanto al 0% corresponde al género
masculino con 0 participantes.

GRAFICA 2: RANGO DE EDAD

RANDO DE EDAD

0;0%

«12a17aflos =~ 18a28afios - 29a59afos = 60afios/mas

ANALISIS: De la anterior tabulacion y grafica de rango de edades de las mujeres
que asistieron a los talleres de salud podemos analizar que el 75% pertenecen al
rango de edad entre 29 a 59 afios con15 adultas en total, seguido con el15% de
edades entre 18 a 28 afos de edad, y por ultimo solo el 10% de mujeres mayores
de 60 afios con 2 asistentes.

« DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Una vez concertada la actividad de talleres de informacion, el equipo de campo, se

desplazaron en la fecha y lugar determinado, seguidamente, se da inicio al
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encuentro de salud, llevando una cronologia de la actividad, dando un saludo a los
participantes, realizando la presentacion formal del equipo; se inicia la actividad con
preguntas previas sobre: ;qué es el cancer? ;cudles son los signos y sintomas del
cancer de mama? ¢, cudles son los signos y sintomas del cancer de cuello uterino?
dirigido a mujeres comunitario del micro territorio urbana, en la cual se abordaron
tema de sensibilizacion y educacion sobre la identificacion temprana de signos y
sintomas asociados con cancer de mama, cancer de cuello uterino y la importancia
de realizacion de autoexamen de mamas y citologia cérvico uterina, utilizando la
metodologia de uso de rotafolio y mamas didacticas, después de la intervencion se
valord la participacion de mucha mujeres que participaron sobre todo en la
adecuada técnica d autoexamen de mama y a la vez expresando situaciones de
necesidad en saber sobre este tema.

Las asistentes mostraron interés por los temas desarrollados, durante la actividad
se tomaron registros fotograficos y de asistencias, y se agradece por el espacio
dispuesto.

« TEMATICA:

El cancer de mama es un tipo de cancer que comienza como una proliferacion de
células en el tejido mamario.
Después del cancer de piel, el cancer de mama es el tipo mas comun diagnosticado
en mujeres en Estados Unidos. Sin embargo, este tipo de cancer no solo se
desarrolla en las mujeres. Todas las personas nacen con un poco de tejido mamario,
por lo que cualquiera puede desarrollar cancer de mama.
Las tasas de supervivencia del cancer de mama estan en aumento, y la cantidad de
personas que fallecen a causa del cancer de mama baja constantemente. En gran
parte, esto se debe al amplio apoyo a la concientizacion sobre el cancer de mama
y la financiacion de investigaciones relacionadas.
Los avances en los examenes de deteccion del cancer de mama les permiten a los
profesionales de atencion médica diagnosticar esta enfermedad mas temprano, lo
que aumenta las probabilidades de curarlo. Incluso cuando el cancer de mama no
se puede curar, existen muchos tratamientos para prolongar la vida. Los nuevos
descubrimientos de las investigaciones sobre el cancer de mama ayudan a los
profesionales de atencién médica a elegir los planes de tratamiento mas eficaces.
Los signos y sintomas del cancer de mama pueden incluir los siguientes:

« Un bulto o area engrosada de la piel en la mama que se siente diferente del

tejido que la rodea.

« Un pezon aplanado o hundido.
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« Cambios en el color de la piel de la mama. En personas de piel blanca, |a piel

de la mama puede tener un color rosado o rojizo. En personas de piel morena
o negra, la piel de la mama puede ser mas oscura que la piel del pecho, o
bien tener un color rojizo o morado.

« Cambio en el tamafio, la forma o el aspecto de una mama.

« Cambios en la piel sobre la mama, como piel con hoyuelos o con el aspecto
de la cascara de una naranja.

« Descamacion, desprendimiento o formacion de costras o escamas de la piel

de la mama.

El autoexamen de mama es un procedimiento mensual que puede ayudar a las
mujeres a familiarizarse con la apariencia y sensacion normal de sus senos para
detectar cualquier cambio que pueda ser motivo de preocupacién. Se recomienda
realizarlo entre 3 y 5 dias después del inicio del periodo menstrual, cuando los senos
son menos sensibles. Si no se tienen periodos menstruales, se puede elegir un dia
fijo del mes para realizarlo.
Pasos para realizar el autoexamen de mama:
1. Examen visual:
Parate frente a un espejo con los brazos a los lados y observa tus senos. Presta
atencion a cambios en el tamaro, forma, contomo, piel (hoyuelos, arrugas,
abolladuras), pezones (hundidos o invertidos) y venas.
Repite el examen con los brazos levantados por encima de la cabeza y luego con
las manos presionando la cadera para tensar los musculos del pecho.
2. Examen con la mano:
« Recuéstate con una almohada debajo del hombro del lado que vas a
examinar. Esto ayuda a extender el tejido mamario para facilitar la palpacion.
« Usa las yemas de los dedos (no las puntas) de la mano contraria para palpar
suavemente el seno en busca de bultos, masas o engrosamientos.
« Realiza movimientos circulares, comenzando desde la axila y siguiendo un
patrén en espiral hacia el pezén, cubriendo toda la zona del seno y la axila.
« Aplica tres niveles de presion: suave, media y firme, para palpar diferentes
capas del tejido mamario.
« Repite el mismo procedimiento en el otro seno.
3. Examen del pezén:
« Presiona suavemente el pezén para verificar si hay secrecion. Si observas
alguna secrecion, anétala y consulta a un medico.
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Factores de riesgo

Algunos de los factores que pueden aumentar el riesgo de tener cancer de mama
son los siguientes:

e Antecedentes familiares de cancer de mama. Si tu padre, madre, un
hermano o una hermana, o un hijo o una hija tuvo cancer de mama, el riesgo
de que tengas cancer de mama aumenta. El riesgo es mas alto si tienes
antecedentes familiares de cancer de mama a temprana edad. También es
mas alto si varios familiares tienen cancer de mama. Aun asi, la mayoria de
las personas diagnosticadas con cancer de mama no tiene antecedentes
familiares de la enfermedad.

« Antecedentes personales de cancer de mama. Si tuviste cancer en una
mama, tienes mas riesgo de desarrollar cancer en la otra.

e Antecedentes personales de afecciones de las mamas. Determinadas
afecciones de las mamas son marcadores de un riesgo mas alto de
desarrollar cancer de mama. Estas afecciones incluyen carcinoma lobulillar
in situ e hiperplasia atipica de la mama. Si te hicieron una biopsia de mama
en la que se encontré alguna de estas afecciones, tienes un riesgo mayor de
desarrollar cancer de mama.

* Inicio de tu periodo menstrual a una edad temprana. Tener tu periodo por
primera vez antes de los 12 afos aumenta el riesgo de desarrollar cancer de
mama.

¢ Inicio de la menopausia a una edad avanzada. Tener la menopausia
después de los 55 afios aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama.

¢ Ser mujer. Las mujeres son mucho mas propensas que los hombres a
desarrollar cancer de mama. Todas las personas nacen con un poco de tejido
mamario, por lo que cualquiera puede desarrollar cancer de mama.

e Tejido mamario denso. El tejido mamario esta compuesto por tejido graso
y tejido denso. El tejido denso esta formado por glandulas mamarias,
conductos mamarios y tejido fibroso. Si tienes mamas densas, tienes mas
tejido denso que tejido graso. Tener mamas densas puede dificultar el
diagndstico de cancer de mama.

» Consumo de alcohol. Consumir alcohol aumenta el riesgo de desarrollar
cancer de mama.

e Tener tu primer hijo a una edad avanzada. Dar a luz a tu primer hijo
después de los 30 afios puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer de

mama.
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 Nunca haber cursado un embarazo. Haber cursado un embarazo una vez

o mas disminuye el riesgo de desarrollar cancer de mama, mientras que no
haber cursado ninguno aumenta el riesgo.
« Edad avanzada. El riesgo de desarrollar cancer de mama aumenta a medida

que envejeces.

¢ Qué es el cancer de cuello uterino?

El cancer de cuello uterino es cancer que se origina en las células del cuello del
(tero. También se conoce como cancer de cérvix o cancer cervicouterino. El cuello
uterino es la porcion final, inferior y estrecha del utero (matriz) que conecta el utero
con la vagina (canal del parto). El cancer de cuello uterino se forma, por lo general,
de manera lenta a lo largo del tiempo. Antes de que este cancer se forme, las células
del cuello del Utero sufren ciertos cambios conocidos como displasia y se convierten
en células anormales en el tejido del cuello uterino. Con el tiempo, si las células
anormales no se destruyen o se extraen, es posible que se vuelvan cancerosas, se
multipliquen y se diseminen a partes mas profundas del cuello uterino y a las areas
que lo rodean.

Sintomas del cancer de cuello uterino:
El cancer de cuello uterino cuando comienza a formarse por lo general no causa
sintomas, lo que complica su deteccion. Con frecuencia, los sintomas inician

después de que el cancer se disemina.

Los sintomas de cancer de cuello uterino en estadio temprano suelen ser los
siguientes:
e Sangrado vaginal después de tener relaciones sexuales.
e Sangrado vaginal después de la menopausia.
+ Sangrado vaginal entre periodos menstruales, o periodos menstruales abundantes
o que duran mas de lo normal.
e Flujo vaginal liquido de olor fuerte o con sangre.

« Dolor pélvico o dolor durante las relaciones sexuales.

Es posible que el cancer de cuello uterino en estadio avanzado (cancer que se
disemind fuera del cuello del utero a otras partes del cuerpo) cause los sintomas
mencionados antes ademas de los siguientes:

¢ Dificultad o dolor al evacuar, o sangrado del recto con las evacuaciones intestinales.
o Dificultad o dolor al orinar, o sangre en la orina.

+ Dolor sordo en la espalda.

e Hinchazon de las piernas.

e Dolor en el abdomen.
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e Sensacion de cansancio

» METODOLOGIA:

Se realizd taller mensual mediante: capacitacion con uso de rotafolio con
informacién alusiva al tema a tratar y mamas didacticas, espacio de socializacion
interactiva entre las participantes, durante el desarrollo de la intervencion se

implementé tematica dinamica y participativa.

e FUENTES DE INFORMACION:

Ministerio de salud y proteccion social
-https://www.cancer.gov.co/portafolio-1/unidades-funcionales-1/seno-tejidos-
blandos/diagnostico-tratamiento/cancer-mama/signos-sintomas
-(https://herramientaclinicaprimerainfancia.minsalud.gov.co/informacion-en-salud)
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/ssr/paginas/cancer-de-mama.aspx

¢« INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS

Rotafolio

Mamas didacticas

Registro Fotografias.

Actas (concertacion, actividad, reunion, certificacion)
Registros de asistencia

Celular, huellero, transporte

EVALUACION DEL PROYECTO
Este proyecto se considera satisfactorio dado que se logré el desarrollo de las
intervenciones planeadas hasta la fecha establecida, cumpliendo lo propuesto para
lo comunidad objeto. ya que el autoexamen de mama y la citologia son herramientas
importantes para la deteccion temprana del cancer de mama y cuello uterino, una
enfermedad que puede ser mas fratable si se detecta en etapas iniciales. El
autoexamen permite a las mujeres familiarizarse con sus senos y detectar cambios
inusuales. La citologia, o biopsia, se realiza cuando se detecta una anomalia y

permite obtener una muestra de tejido para su analisis

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION
Identificacion de dificultades: se presentaron dificultades de tipo climatico aumento
de lluvias, y las personas convocadas no asistian al punto de concertacion.
Logros: Desarrollar los encuentros en la fechas y horarios estipulados, asimismo
que las actividades hayan generado empatia, aceptacion en los participantes.
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Brindar mas capacitaciones de este tema de deteccidon temprana de signos y
sintomas asociados a cancer mama y cuello uterino con el fin de detectar
diagnosticar y tratar eficaz y oportunamente este tipo de enfermedad. Ya que el
cancer de mama continua siendo un flagelo para la salud de la mujer. Su deteccion
temprana es una garantia para lograr su erradicacion y garantizar mejor calidad de
vida a quien lo padezca. La realizacion del autoexamen de mamas juega un
importante papel en este sentido, sin embargo, no es una practica comun entre las

mujeres.

CONCLUSION

Finalmente, segun la ejecucion de este proyecto, puedo concluir que este tipo de
intervenciones son determinantes para promover conciencia en mujeres sobre el
cancer de mama se detecta tempranamente, se establece un diagndstico adecuado,
y se dispone de tratamiento para actuar de manera inmediata y efectiva, incrementa
las posibilidades de curacion. La mujer realiza palpacion una vez al mes de sus
propios senos buscando anomalias en su tamafio o forma. La realizacién regular de
este autoexamen familiariza a la mujer con la consistencia usual de sus mamas y
permitira la identificacion de nodulos o masas de forma mas sencilla. Ademas, el
cancer de cuello uterino es la primera causa de muerte por cancer entre mujeres de
30 a 59 anos. La mortalidad por cancer de cuello uterino estd asociada a
condiciones socioeconoémicas desfavorables, encontrandose un mayor riesgo de
mortalidad en regiones rurales dispersas, con bajo acceso a los servicios de salud
y en grupos de menor nivel educativo.
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
No. S §-005-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
d q del

El di mes afo 2025 se reunieron
ﬁb Cd representante de la ESE CAMU LOS
°%39’Tﬁ*éﬁ””’ﬁu' v
N oL . representante de
Oﬂm,mc tﬂt // de la zona © del municipio de

H. / n el objetlvo de realizar la concertacion de las actlvndades definidas en el convenio de

prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimension Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo talento

[, logistico humano
Wb mesvel Apg /1-0g)zzs FOTolly Gikewss. gy popa,
Oh)«}a@(a D r MeaMmas

h?@:ma. Fed 04@

Se da por termina/ﬁa reunién con la firma de los participantes:

o /A /N\ — £ i 4

emore Walena HeraooZ (PSS | Seved o) Kewsd

Cedula de ‘ TCedula de |’ \/

ciudadania: /’;@Oﬁgdréé ciudadania: A 007, 3V33’39 ,

Entidad: ( ibWﬁlC C;f Entidad: ;,S.é @ﬂﬂ A’J (ﬂfzbl

N d _ N d

contacto | B2YNRS] O] | comacto | 37836( 220

Firma: LM(@”G Firma: AD}Z/ écw%vhdﬂﬁx\

’V /\_/ /7
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ACTA DE REUNION

Lugar: pt{} uf ﬂan\ Hora de Inicio: 030 o0
T 7
Fech inalizacion:
echa //’J{D / - Hora de Finalizacion O8O0 A

Objetivo(s) de la ﬁeu’nién

/,}Ja,n,/é, )Aﬁy peendva)  Soln @U-’-)llé’;‘dm, oy

Mearoq O/mfo (olo AmY el

Desarrollo de la Reunién

1. Sabid o | -7émn¢//,) f,gﬁ,,lqo.v{ ‘:["!‘5?"’790 ol

'k’* L}U o Pic Lows

T. Souﬂltjzu.»or) a ["D f“’}"é‘ﬂo‘i% J"v#“‘?!v;‘ioj
oo ol encur

2. Se incun «vén?rﬁi)e M'O’an’zz, 'fféwnf)“a?/ WSund
rokfolio premas sholackos

(_f- J«(. vz-q}éon /ijur{'fs o Le ve Suel-on u)fomj[-@(-:

S G trajﬂcic,«m#s

Conclusiones

e;gl( J)aq./e'sz Je_wn_no&m imj)o;lﬂﬂ‘f,& J’l%s%[&oo
ef-(.ab-} flc/}mm‘{a 7(:1( IH)P(.CT{Q foaﬂo’\u:, Cc_uu/:)aen.)b

Cov) [o [’)—yap\_gprl._) Con [_n '[9_-»1«:[(0.04 ’—"’é)e{?

Recomendaciones’

G\M»QJJ)&-C.@ C’(,CA fh.é‘ﬂ'fl‘t_wa A M Q’\—G.Cjé
PIKC $Slo o, ,/:eu_A

Responsables de la Actividad
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

/
Yo, L//@téuﬁ YA OyPLE | identificado con Cédula d C}udaclam
N° XO‘:S”Z& 3 . &n Representacion del m&d/)!

cent uuuu Gue a et CAMU LOS uu1 \:.;OB.A‘1 FEGt.
/f(:g Cu/./d‘,‘-JUp] Freeeon  YIQhY™ , en un espacio
publico del mumglp:o garantizando seguridad e insumos para la actlwdad

Para constancia se firma en ]au.fﬂé 'ée/ﬂl a(b a los :/
gl de 2025

dias del mes de

FIRMA.: r@leﬂﬂ %rqﬁ% 63&4% :

\.-l:IJUI.H DE \.rIUI.JHUHI‘JIH

CELULAR: 8_04,334,3
32A85100x1
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
TALLER MENSUAL N#5
Lugar: Las Marias
Fecha: 11 septiembre 2025 hora: 03:00pm
Personas Muieres
Intervenidas: J
EJE
ESTRATEGICO ATENCION PRIMARIA EN SALUD




GOBERNACION DE

CORDOBA

7

(@ 3]




GOBERNACION DE SN

MICROTERRITORIO RURAL

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Desarrollar taller mensual de salud con metodologia participativa y dinamica

que incluya informacion tedrica, demostraciones practicas y espacios de

preguntas y respuestas, sobre la importancia del autoexamen de mamas y el

conocimiento de los signos y sintomas del cancer de cuello uterino,

promoviendo habitos de autocuidado y prevencion.

OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD:

v Detectar enfermedad de cancer de mama y cuello uterino en su etapa mas

temprana y tratable.

Sensibilizar a la poblacion sobre la importancia de la deteccion temprana de
cancer de mama y cuello uterino para mejorar el pronodstico y la
supervivencia de los casos.

Brindar asesoria sobre definiciones de cancer y tipos mas comunes en
mujeres.

Brindar asesoria sobre signos y sintomas asociados con cancer de mama,
cancer de cuello uterino y la importancia que deben consultar al servicio
medico mas cercano.

Promover y reforzar la asistencia a Rutas de Atencion (adultez).

Orientar e incentivar a las mujeres a realizacion de autoexamen de mama y

control citolégico de cuello uterino segun criterio medico.

CONSOLIDACION DE INFORMACION TALLER MENSUAL SOBRE
AUTOEXAMEN DE MAMAS Y CANCER DE CUELLO UTERINO AREA RURAL.

| CORDOBA e

iT [ FECHA LUGAR (BARRIO, NUME | GENERO RANGO DE EDAD

E VEREDA O SITIO) RO

M DE F M 0-5 6-11 1217 18-28 29-59 <60
PERS
ONAS

4 | 15/09/2025 Nueva 15 15 |0 0 |0 0 3 11 1

Esperanza
TOTAL 15 15 0 0 |0 0 3 11 1

GRAFICAS: TALLER DE SALUD DIRWJIDOS A MUJERES
GRAFICA 1. GENERO
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ANALISIS: en la anterior tabulacion y grafica de los datos sobre las personas
intervenidas en los talleres de salud en el microterritorio rural, se puede evidenciar
que 100% son mujeres, con 60 en total, en cuanto al 0% corresponde al género
masculino con 0 participantes.

GRAFICA 2: RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD

0; 0%

=12a17anos w18a28anos = 29a59anos = 60 anos/mas

ANALISIS: De la anterior tabulacion y gréfica de rango de edades de las mujeres
que asistieron a los talleres de salud podemos analizar que el 73% pertenecen al
rango de edad entre 29 a 59 afios con 11 adultas en total, seguido con el 20 % de
edades entre 18 a 28 afios de edad, y por Ultimo solo el7 % de mujeres mayores de
60 afios con 1 asistentes.

+ DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Para la realizacion de las actividades de taller mensual; Una vez concertada la
actividad de talleres de informacion, el equipo de campo, se desplazaron en la fecha
y lugar determinado, seguidamente, se da inicio al encuentro de salud, llevando una
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cronologia de la actividad, dando un saludo a los participantes, realizando la
presentacion formal del equipo; se inicia la actividad con preguntas previas sobre:
¢qué es el cancer? ;cuéles son los signos y sintomas del cancer de mama? ;
cuales son los signos y sintomas del cancer de cuello uterino? dirigido a mujeres
comunitario del micro territorio urbana, en la cual se abordaron tema de
sensibilizacion y educacion sobre la identificacion temprana de signos y sintomas
asociados con cancer de mama, cancer de cuello uterino y la importancia de
realizacion de autoexamen de mamas y citologia cérvico uterina, utilizando la
metodologia de uso de rotafolio y mamas didacticas, después de la intervencion se
valoré la participacion de mucha mujeres que participaron sobre todo en la
adecuada tecnica d autoexamen de mama y a la vez expresando situaciones de
necesidad en saber sobre este tema.

Las asistentes mostraron interés por los temas desarrollados, durante la actividad
se tomaron registros fotograficos y de asistencias, y se agradece por el espacio

dispuesto.
e TEMATICA:

El cancer de mama es un tipo de cancer que comienza como una proliferacién de
células en el tejido mamario.
Después del cancer de piel, el cancer de mama es el tipo mas comun diagnosticado
en mujeres en Estados Unidos. Sin embargo, este tipo de cancer no solo se
desarrolla en las mujeres. Todas las personas nacen con un poco de tejido mamario,
por lo que cualquiera puede desarrollar cancer de mama.
Las tasas de supervivencia del cancer de mama estan en aumento, y la cantidad de
personas que fallecen a causa del cancer de mama baja constantemente. En gran
parte, esto se debe al amplio apoyo a la concientizacién sobre el cancer de mama
y la financiacién de investigaciones relacionadas.
Los avances en los examenes de deteccion del cancer de mama les permiten a los
profesionales de atencién médica diagnosticar esta enfermedad mas temprano, lo
que aumenta las probabilidades de curarlo. Incluso cuando el cancer de mama no
se puede curar, existen muchos tratamientos para prolongar la vida. Los nuevos
descubrimientos de las investigaciones sobre el cancer de mama ayudan a los
profesionales de atencion médica a elegir los planes de tratamiento mas eficaces.
Los signos y sintomas del cancer de mama pueden incluir los siguientes:

» Un bulto o area engrosada de la piel en la mama que se siente diferente del

tejido que la rodea.
« Un pezdn aplanado o hundido.
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. Camb-iE)s en el color de la piel de la mama. En personas de piel blanca, la piel
de la mama puede tener un color rosado o rojizo. En personas de piel morena
0 negra, la piel de la mama puede ser mas oscura que la piel del pecho, o
bien tener un color rojizo o morado.

« Cambio en el tamario, la forma o el aspecto de una mama.

» Cambios en la piel sobre la mama, como piel con hoyuelos o con el aspecto
de la cascara de una naranja.

« Descamacion, desprendimiento o formacioén de costras o escamas de la piel

de la mama.

El autoexamen de mama es un procedimiento mensual que puede ayudar a las
mujeres a familiarizarse con la apariencia y sensacion normal de sus senos para
detectar cualquier cambio que pueda ser motivo de preocupacion. Se recomienda
realizarlo entre 3 y 5 dias después del inicio del periodo menstrual, cuando los senos
son menos sensibles. Si no se tienen periodos menstruales, se puede elegir un dia
fijo del mes para realizarlo.
Pasos para realizar el autoexamen de mama:
1. Examen visual:
Parate frente a un espejo con los brazos a los lados y observa tus senos. Presta
atencion a cambios en el tamafio, forma, contorno, piel (hoyuelos, arrugas,
abolladuras), pezones (hundidos o invertidos) y venas.
Repite el examen con los brazos levantados por encima de la cabeza y luego con
las manos presionando la cadera para tensar los musculos del pecho.
2, Examen con la mano:
» Recuéstate con una almohada debajo del hombro del lado que vas a
examinar. Esto ayuda a extender el tejido mamario para facilitar la palpacion.
« Usa las yemas de los dedos (no las puntas) de la mano contraria para palpar
suavemente el seno en busca de bultos, masas o engrosamientos.
» Realiza movimientos circulares, comenzando desde la axila y siguiendo un
patrén en espiral hacia el pezon, cubriendo toda la zona del seno y la axila.
« Aplica tres niveles de presion: suave, media y firme, para palpar diferentes
capas del tejido mamario.
« Repite el mismo procedimiento en el otro seno.
3. Examen del pezon:
« Presiona suavemente el pezon para verificar si hay secrecion. Si observas
alguna secrecion, andtala y consulta a un médico

|
|
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Factores de riesgo

Algunos de los factores que pueden aumentar el riesgo de tener cancer de mama

son los siguientes:

« Antecedentes familiares de cancer de mama. Si tu padre, madre, un
hermano o una hermana, o un hijo o una hija tuvo cancer de mama, el riesgo
de que tengas cancer de mama aumenta. El riesgo es mas alto si tienes
antecedentes familiares de cancer de mama a temprana edad. También es
mas alto si varios familiares tienen cancer de mama. Aun asi, la mayoria de
las personas diagnosticadas con cancer de mama no tiene antecedentes
familiares de la enfermedad.

o Antecedentes personales de cancer de mama. Si tuviste cancer en una
mama, tienes mas riesgo de desarrollar cancer en la otra.

« Antecedentes personales de afecciones de las mamas. Determinadas
afecciones de las mamas son marcadores de un riesgo mas alto de
desarrollar cancer de mama. Estas afecciones incluyen carcinoma lobulillar
in situ e hiperplasia atipica de la mama. Si te hicieron una biopsia de mama
en la que se encontro alguna de estas afecciones, tienes un riesgo mayor de
desarrollar cancer de mama.

« Inicio de tu periodo menstrual a una edad temprana. Tener tu periodo por
primera vez antes de los 12 afios aumenta el riesgo de desarrollar cancer de
mama.

¢ Inicio de la menopausia a una edad avanzada. Tener la menopausia
después de los 55 afios aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama.

« Ser mujer. Las mujeres son mucho mas propensas que los hombres a
desarrollar cancer de mama. Todas las personas nacen con un poco de tejido
mamario, por lo que cualquiera puede desarrollar cancer de mama.

» Tejido mamario denso. El tejido mamario estd compuesto por tejido graso
y tejido denso. El tejido denso esta formado por glandulas mamarias,
conductos mamarios y tejido fibroso. Si tienes mamas densas, tienes mas
tejido denso que tejido graso. Tener mamas densas puede dificultar el
diagndstico de cancer de mama.

e« Consumo de alcohol. Consumir alcohol aumenta el riesgo de desarrollar
cancer de mama.

e Tener tu primer hijo a una edad avanzada. Dar a luz a tu primer hijo
después de los 30 afios puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer de
mama.
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¢ Nunca haber cursado un embarazo. Haber cursado un embarazo una vez

o mas disminuye el riesgo de desarrollar cancer de mama, mientras que no
haber cursado ninguno aumenta el riesgo.
« Edad avanzada. El riesgo de desarrollar cancer de mama aumenta a medida

gue envejeces.

¢ Qué es el cancer de cuello uterino?

El cancer de cuello uterino es cancer que se origina en las células del cuello del
Utero. También se conoce como cancer de cérvix o cancer cervicouterino. El cuello
uterino es la porcion final, inferior y estrecha del (tero (matriz) que conecta el tero
con la vagina (canal del parto). El cancer de cuello uterino se forma, por lo general,
de manera lenta a lo largo del tiempo. Antes de que este cancer se forme, las células
del cuello del Gtero sufren ciertos cambios conocidos como displasia y se convierten
en células anormales en el tejido del cuello uterino. Con el tiempo, si las células
anormales no se destruyen o se extraen, es posible que se vuelvan cancerosas, se
multipliquen y se diseminen a partes mas profundas del cuello uterino y a las areas
que lo rodean.

Sintomas del cancer de cuello uterino:
El cancer de cuello uterino cuando comienza a formarse por lo general no causa
sintomas, lo que complica su deteccion. Con frecuencia, los sintomas inician

después de que el cancer se disemina.

Los sintomas de cancer de cuello uterino en estadio temprano suelen ser los
siguientes:
e Sangrado vaginal después de tener relaciones sexuales.
« Sangrado vaginal después de la menopausia.
e Sangrado vaginal entre periodos menstruales, o periodos menstruales
abundantes o que duran mas de lo normal.
e Flujo vaginal liquido de olor fuerte o con sangre.

« Dolor pélvico o dolor durante las relaciones sexuales.

Es posible que el cancer de cuello uterino en estadio avanzado (cancer que se
disemind fuera del cuello del (tero a otras partes del cuerpo) cause los sintomas

mencionados antes ademas de los siguientes:

¢ Dificultad o dolor al evacuar, o sangrado del recto con las evacuaciones
intestinales.
« Dificultad o dolor al orinar, o sangre en la orina.

e Dolor sordo en la espalda.
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» Hinchazon de las piernas.

e« Dolor en el abdomen.

e Sensacion de cansancio.

« METODOLOGIA:

Se realizod taller mensual mediante: capacitacion con uso de rotafolio con
informacion alusiva al tema a tratar y mamas didacticas, espacio de socializacion
interactiva entre las participantes, durante el desarrollo de la intervencion se
implementd tematica dinamica y participativa.

e FUENTES DE INFORMACION:

Ministerio de salud y proteccién social
-https://www.cancer.gov.co/portafolio-1/unidades-funcionales-1/seno-tejidos-
blandos/diagnostico-tratamiento/cancer-mama/signos-sintomas
-(https://herramientaclinicaprimerainfancia.minsalud.gov.co/informacion-en-salud)

https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/ssr/paginas/cancer-de-mama.aspx

« INSTRUMENTOS TECNICOS UTILIZADOS

Rotafolio
Mamas didacticas
Registro Fotografias.
Actas (concertacion, actividad, reunion, certificacion)
Registros de asistencia
Celular, huellero, transporte

EVALUACION DEL PROYECTO
Este proyecto se considera satisfactorio dado que se logré el desarrollo de las
intervenciones planeadas hasta la fecha establecida, cumpliendo lo propuesto para
lo comunidad objeto. ya que el autoexamen de mama y la citologia son herramientas
importantes para la deteccion temprana del cancer de mama y cuello uterino, una
enfermedad que puede ser mas tratable si se detecta en etapas iniciales. El
autoexamen permite a las mujeres familiarizarse con sus senos y detectar cambios
inusuales. La citologia, o biopsia, se realiza cuando se detecta una anomalia y

permite obtener una muestra de tejido para su anadlisis

OBJETIVO DE LA SISTEMATIZACION
Identificacion de dificultades: se presentaron dificultades de tipo climatico aumento
de lluvias, y con dificil estado de las vias en zona rural del microterritorio.

7134




196

| GOBERNACION DE .:.z;s;;:‘-:.::s
| CORDOBA >

Logros: Desarrollar los encuentros en la fechas y horarios estipulados, asimismo

que las actividades hayan generado empatia, aceptacion en los participantes.

RECOMENDACIONES

Brindar mas capacitaciones de este tema de deteccion temprana de signos y
sintomas asociados a cancer mama y cuello uterino con el fin de detectar
diagnosticar y tratar eficaz y oportunamente este tipo de enfermedad. Ya que el
cancer de mama continta siendo un flagelo para la salud de la mujer. Su deteccion
temprana es una garantia para lograr su erradicacion y garantizar mejor calidad de
vida a quien lo padezca. La realizacion del autoexamen de mamas juega un
importante papel en este sentido, sin embargo, no es una practica comun entre las

mujeres.

CONCLUSION

Finalmente, segun la ejecucion de este proyecto, puedo concluir que este tipo de
intervenciones son determinantes para promover conciencia en mujeres sobre el
cancer de mama se detecta tempranamente, se establece un diagnéstico adecuado,
y se dispone de tratamiento para actuar de manera inmediata y efectiva, incrementa
las posibilidades de curacion. La mujer realiza palpacion una vez al mes de sus
propios senos buscando anomalias en su tamafio o forma. La realizacion regular de
este autoexamen familiariza a la mujer con la consistencia usual de sus mamas y
permitira la identificacion de nddulos o masas de forma mas sencilla. Ademas, el
cancer de cuello uterino es la primera causa de muerte por cancer entre mujeres de
30 a 59 afios. La mortalidad por cancer de cuello uterino estd asociada a
condiciones socioecondmicas desfavorables, encontrandose un mayor riesgo de
mortalidad en regiones rurales dispersas, con bajo acceso a los servicios de salud
y en grupos de menor nivel educativo.




E.S.E. CAMU

e gt ACTA DE CONCERTACION

e [
) Ypic
B ¢ CONVENIO INTERADMINISTRATIVO e— T

No. S $-005-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El  dia 12 - del . mes 09 del afio 2025 se  reunieron
Ao Ylagnnet \EUOK-E; representante de la ESE CAMU LOS
COEBOBAﬁ __Enlemey y
ads (Cenantes HOAP et representante de
OO AL PO, eiyfiyde la zona _YUr® del municipio de

m - O __:con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el convenio de
prestacion de servicios N°005 celebrado entre la ESE CAMU LOS CORDOBAS y la Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad propuesta Eje / dimension Fecha Necesidad de Necesidad de Observaciones
propuesta apoyo talento

P / logistico humano

AT M |

m-@amﬂn en s ol imamas B lows V) Y

A mama Virtnan l S Backa ' ]\‘Du/l
Solud . RobB\ o

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

rombre: ka*n-)w Cbcn\J\'l'{\‘\fJ ﬁudmc Nombre: ﬁ-\“\ @'\:\M’L S’“Q'(fjb

Cedula de Cedula de
ciudadania: |1 33874125 ciudadania: L‘\ 06\ Ct‘g ASEH
Entidad: Entidad: \

comunidod - i K (ool o
Numero de Numero de |~
contacto _ [R10 SUIDIR contacto P12 62RE00-
Firma: ‘ Firma:

B>

‘--.__r--'-""_-_-’
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P de s ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION
Lugar: Hora de Inicio:
g 1\\\11“(& Qs?mung)& 32005773
Fecha 5 & o th‘LS- Hora de Finalizacion: ) 9{ s
v

Objetivo(s) de la Reupién
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Lo oy C‘X\N'\OLD Cg e\ 2 | A;,O U Cr=- w\):wc
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Desarrollo de la Reunién
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’?sx _)QJO Py 1o
2 encinn Lo paherparta o froslded

O e/\ﬁuo ca\.d enlun
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Conclusiones

e%ivmicb e ConSiche oo oele Sche el
Ty, P4t neske . SRV DQ)\D(.‘\OD) Con \Q/\L

Recomendaciongs ‘
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Sslud enca da e, | pom Fo hliar edey toneni-
\m“’f@ €N \@g C\L,ge’rtf:\b CQC.)HQ\ﬂa&-S s

Responsables de la Actividad
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

3. \-
Yo, “Haay G’Waﬂ)ﬁs , identificado con la Cédula de Ciudadania
Ne )| AZB2NAC . en Representacion del r O N A

certifico ,,que la, ESE CAMU LOS CORDOBAS  realiz6
(15\\\9; @Q‘Pé)(qm\fja MONAD , €N un espacio
publico del municipio, garantiza/nwdo seguridad e insumos para la actividad.
Para constancia se firma en L‘”t 6(.dﬁw\->a los \$~ dias del mes de
£ de 2025

FIRMA: Podis Caryomdes Moz,
CEDULA DE CIUDADANIA: 113387215
CELULAR: 3(0549907®

---------
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:

TALLER MENSUAL RURAL N#5
Lugar: Nueva Esperanza
Fecha: 15 Septiembre 2025  hora: 09:00am
Personas Miiicros
Intervenidas: jere
EJE
ESTRATEGICO ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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