CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,

% MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO \; Y PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de los datos personales registrades en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.

| — ¢ A "
(o SDava Hernandez Puata
No. T COS 00 S80 4. Fudnd &

C certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimfento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su Hesgo; y entfendo su
contenido, incluyendo las limitaciones,

beneficios y riesgos de la misma.
Qv Fisitts (Y Heparisp O Hepatiisc

{dentificado(a) con 7005 206 5{36 \

Slacepto (5 ) NOacepto( ) la realizacién de la prueba rapida:
y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen,
(a) que toda mi informacion

En;lendo que la toma de muestra es voluntaria

Adicionalmente fui notificado Y resultados son confidenciales. Entlendo que si el diagnéstico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pdblica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacionada con la

bid prueba r:’s,p1da para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
\a prueba rapida. En este espacio también se me informo que esta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
51f|lls.‘ht?_patltis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagnastico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran de acuerdo con
\a ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibf informacién SI (Y )NO( )
También certifico que estoy de acuerdo con

que una persona de (a institucian que realfzd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagnésticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S NO () acepto canalizacién y acompafiamiente por parte del servicio comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

Lon V. Ty I Y

1O = -\
En caso de aceptar el acompafiamiento, mi nimero telefénico de contacto es & I VO TN ) o mi correo
electronico

Para usuarios procedentes del exterior no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informd que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del 5G555 debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio y la posterfor afiliacion al sistema de salud §| {( ) NO( )yaque,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximode .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorfo SI () NO ().
En caso de na cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servici
SI{ ) NO( ) Noaplica( )

os en la ciudad,
Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccign dendatos personales de la Institucion y autorizo SI () NO ( )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contac r': ofertar otros servicios de salud, programas de promocion
Y prevencion entre otros.
Este documento se firma el dia '_j;_ del mes de JUf) 10 del afo 2026

- 2@ Nemnannel Poeka

/ A 45747
FIRMA DE QUIEN DA El CONSENTIMIENTO ' : FIRMA [:70!{ H/fOMA EL COISENTIMIENTO
Qombre y Apellido: A c'(nqndefl: I?o(t‘.( Nombrely’A Ilido:JC#CVjon Jose @rvea a.

Tipo y nimero de {dentificacion: cC 100 SQ-O 6 56 8

Tipo y nimero de identificacién: JC’C 1094 949 7 A2

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultado‘ 20 Z 6 | O 6 | ‘{q l
( Prueba Resultado Tipo de prueba para detecclén Nombre comercial de la prueba Lote
VIH O Reactivo .&Nn reactivo &Am!cmm Oantigenos/anticuerpos F) b bo—} ‘f 6’ 0’ }ne
Q Sifflis QO rositivo ‘Q\Neganm Q’Anncuerw ﬂ b f’l b) 01 n¢
Brepatiss O Reactivo "o reactivo W antigenos Ab ﬂﬁ+ A BON

O Hepatitis C O Reactivo O No reactivo OAntlcuerpos

Fecha de vencimiento ﬁ\

03ADK0288 |2023 |10 | 13
06CDK 003C |2023] 02 |13
000119 3801 12023 [ 11 [ 06

8, Datos de la prueﬁa confirmatoria Fecha prueba répida y entrega de r!suludul ! [ 3 0 | ‘

Nombre comerclal de la prueba Lote

Prueba Resultado

Tipo de prueba para deteccién
Ovin QO resitive O Negativo O anticuerpos Oantigenos/anticuerpos

Fecha de vencimlento )
= | oo
9. Se toman muestras para pruebas complementar{as: Osl ONO Cuéles: OSffl‘(dE Hepatitis 8 OHep;titls c
Oo. Datos de quien realiza la prueba | nombre }({Fc ySan @Yqu | Firma

ICTEI N — e T L D))

‘\—\—\\
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Nimero de formulario ) r@ MINISTERIO DE SALUD

21911 1 3 1§ Y pROTECCIL')N SOCIAL

[

1.1. Departamento @U )N d" © 1.5. Tipo de lugar de la actividad: COmU niJavrs o
1.2. Municipio /’ f / an 0/’ 1.6. Lugar de la actividad: Zond C.Cm o
13. Lmalidad’cm‘una- No A }9 / (A 1.7. Nombre de La Institucién/ organizacién que presta el servicio Z
1.4. Barrio donde se realiza la actividad [N /—/o s Ta j s yicen ]Q- e,LDQU
2.1, Departamento &U‘ 4! Gl O 2.3. Localidad/comuna : 4 "C g

e t
2.2. Municipio F /a |4 C{I d - 24.8am0 2.ONC Cen [ryO

3.1. Tipo de documento O RC O TI @ O Gel Ows Qo Qep. O
3.2. Namero de identificacién ﬂoo S 206 568

O SPA (O GESTANTE

e |4pon w1

% 4 pPOB. GENERAL QT8 *Pais de procedencia
3.5. Sexo asignado al nacer

OHombre OMujer Olntersexual &0@ :jr /f 4 l @5 |—3'€"1 Edad en afios cumplidos 2 a

I 3.6, Fecha de nacimiento

3.7. jAsegurado al sistema de salud? O sI O No 3,7.1. jEncuesta SISBEN?  Ost QNO O NO SABE

3.8.1. Nombre d\la aseguradora
san'Ta S

3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OfFiebre O Sudoracién nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS

3.8. Régimen O Contributivo Cfsubsidiado O Especial
O Fondo de atencién en salud para PPL QO Excepcién

&No presenta sintomas

O Otros sintomas diferentes (escriba cudles)

O pa,ej a de una pw O Aﬂstlé a jornada educatlva Servicio de salud IPS/ESE OAmigo/a Q Lider/Lideresa sociedad civil
O Motivacién propfa (O Autotest Positivo OAutotest Negativo (O lInterés en PrEP O Redes Socfales/Casuales O www.tecuidamos.com.co

dial XD Re s Locales PIC (O Otros Coop 1,r”rf.{'.]'{~‘« g\n‘rv«wv\” (tUp (V..r‘ﬂ ¢

.hﬂ-a»,p

“ﬁmmlmﬁf_‘uiﬁ'ﬂv OUpe
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3.3. Primer nombre 3.3.1. Segundo nombre 3.3.2. Primer apellido (__,Eé 3.3.3. Segundo apellido -
/ ernan(,/-f’l oven / rF: )
OHSH  OTRANS OPID Ors OHC OLESB OPPL. O ITs  OINMIGRANTE* O VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO ?
o]
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