CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, { MINISTERID OE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ? ¥ PROTERGION SQRIAS,

La confidencialidad de Ios datos personales reglstrades en estos formatos, se garantiza en los terminos previstes en la LEY 1264/08 - 1273/09 -1581/12 y demis narmas aplicables
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certifico que he leido 6 se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento

Informado, que contiene los aspectos relacionadas con el propasito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entlendo su
contenido, [nsluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepto('Js)  NOacepto( ) la realizacién de |a prueba répida: a\\m @éﬁlh mnepa:msa OHepa'dusC

Entlendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi comsentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen,

Adicionalmente ful notificado(a) que toda mi (nformacion y resultades son confidenciales. Entiendo que si el dlagndstico se confirma, el caso serd notificado al
Sistema Nacional de Vigitancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad

Que he recibido informaclén relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimients con relacion a practicas y conductas, antes de realizarme

la pruetia rapida. En este espacio también se me infarmd que #sta(s) es(son) pruebals) presuntivals) que indica(n) |a posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
4ifilis, hepatitis B o hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba Inmediatamente para contirmar el
diagnéstico o que me direcclonen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios, Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran degguerda con
la ruta de alenclén al prestador 6 me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementanias, de ser posible. Recibi Informacion 51 (A)NO ()
También certifico que estoy de acuerdo con que una persena de |a institucién que realizd la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficlos) me pueda contactar, para brindar a sobre el programa de atencidn Integral y/o facilitar |a realizacion de pruebas dla,r\éstlcas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. S| NO( )acepto canalizaciony u:mu:&mkmo por parte del servicio comunitario y/o Institucion
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o soclales.

oy i b N )
En ca;o de aceptar el acompahamiento, mi numero telefonico de contacto es 207 71T OTYH ?
electronico

o ml correo

Para usuarios procedentes del exterfor no regulartzados: En caso de resultado positiva de VIM, se me Informd que para reciblr tratamlento antirretroviral por
parte del 5G555 debo adelantar el proceso de regularizacién de mi estatus migratona y la posterior afiliacion al sistema de salud S () NO( )y que,
mientras adelanto estos trimites, recibiré tratamiento antirretroviralporpartede  porunperiodo maximo de P
Tengo Intencion de permanecer en la cludad y me comprometo a reslizar el proceso de regularizacion de mi estalis migratorio S )  NO( )

En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me fnformad tambien, Las rutas de atencion de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica(

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la palitica de privacidad y de proteccion de datas personales de la Institucion y autorizo SI NO( )

que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resuitado, para que puedan contact otros servicios de salud, programas de bromocion
y prevencidn entre otros.

Este documento se firma el dia jﬂ del mes de _IM_ del a0 _M
Cotley Haliner
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9, Se toan muestras para pruebas complementarias: Os| Zkoncwes: OSiﬂl i OHepatitis B . OHepatitis C
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FORM 2, I Numero de formulag MINISTERIO DE SALUD
'RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS | ( EFYGg ) 8 Yhroreccion socil
Ll confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos pf'vh:as en la LEY 1266/08 - 1273/09 15.1/11 y demb normas aplicables.
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