CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, S MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO Y PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de los datos personales registrados #n estos formatos, se garantiza en los términos previttos en la LEY 1286708 - 1273709 -1581/12 y demis normas aplicables.
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Yo, rria" ! n r{ia'alfs i'iC fﬂc‘"—dc' z identificado(a) cmc édu[q )
109, 46 389

No. de_ FUXACAT G certifico que he leido o se me ha brindado informacidn sobre el Consentimiento
Informado, que cantiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su niesgo; y entiendo su

contenido, Incluyendo las imitaciones, beneficios y desgos de la misma.
Slacepto () NO acepta ( ) la reallzacién de la prueba rapida: @1 VH @\smu; ® Hepatitls B O Hepatitis C
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomada el examen

Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacion y resultados son confidenciales. Entiendo que si el diagnostica se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidencialidad.

Que he recibido informacion relacfonada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimlento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la posibilidad de estar infectado(a) con VIH,
sifilis, hepatitis B o hepatitls C. En caso de tener un resultado reactive de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
dlagnostico o que me direcclonen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionaran d uerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de sar posible. Recibi informacién Si NO( )

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la institucion que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneflcios) me pueda contactar, para brindar agesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacidn de pruebas diagnosticas y/o

complementarias para mi acceso a los servicios de salud. ) NO{ ) acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del serviclo comunitario y/o institucidn
de salud, para mi acceso a los serviclos de salud o socfales. Ty ultes ek

En caso de aceptar el acompadamiento, ml nimero telefénico de contacto es _J_LL ) ] ‘OL{ ] U‘f 0 m\ correo
electronico

Para usuarios procedentes del exterlor no regularzados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informo que para recibir tratamiento antirretroviral por
parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema de salud SI{ ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de perun periodomaximode
Tengo intencion de permanecer en la cludad y me comprometo a reallzar el proceso de regularizacién de mi estatus migratorio SI ( ) NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informad también, las rutas de atencidn de otros cooperantes que prestan servicios en la cludad,
SI{ ) NO( ) Noaplica( )

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datgs personales de la Institucion y autorizo I INO{ )
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme y o rvicios de salud, programas d 106N
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia -1 6‘ del mes de J_U nm 0 del ano 2016
Mewlyn Memowaes .
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7. Datos de la prlmera prueba Fecha prueba rapida y entrega de multmL zpu I 06 l I‘“

" Prusha Resultada Tipo oe prueba para detecclon Nombre comerclal de la prueba Lote Fecha de vencimiento

: N

I » L] Q Renctn r\hr«: reactive amwuﬂm Oantigenos/anticuerpos %bof{ 6‘0" nc 03 AO K() 220 '1-0 Z? ’to ‘3

7@;“& o-l.»v['m qrvegu--ﬂ @N‘WW‘"F“‘ ﬂbb0*+ 6 (o‘ | ﬂ(J Dbc DKO-13 6 ?—u 2'? 10 14
Rt Oemcive Gororenctne_ Boorernos Abbotf ARON 000119 3807 2023 (1T (00|

KO Hepatits € (O Resctvo (O to mactvo QO anticuerp . ]
8, Datos de la prueba confirmatoria Fechs proeba ripida y entrega de -uu'.tml | | I
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimlente
VIH Ormitve O hegativo O anticuerpos Oantgenos fantcuerpos [ l

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OS| Cudles: OSifip{? O Hepatitis B OHepatitis €
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l Cc {FORM 2, REGISTRO |NDIV|DUAL DE PRUEBAS i Numero de formulario MINISTERIO DE SALUD
: RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS Q, 8 C] ¢ q ﬁ ¥ PROTECCION SOCIAL
La co;wmenchndnd de los datos personales reg!:trndos en estos formatos, se garantiza en los términos Pf"‘““ en la LEY ﬂ“{“ 1273/09 '1“'_”_1 ydemls norrnf '-i"‘_:'b_l” .
1. Localizacién de la actividad 3 '.m" o o PR Yo e e
- d ) ; % )
1.1. Departamento QUI @ 1.5. Tipo de lugar de la actividad: Q) morn 17_0 ri
1.2. Municipio ﬁ /01/7 CZ / G’ 1.6. Lugar de la actividad: 2O N Cenlr O
*| 1.3. Localidad/comuna: N ) /‘) 'D /| cda 1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio
_ 14 Barmo donde se realiza la actividad F SE \'\ OSP ey l SQ V\U\CQ\’\\Q CIE‘ PQ )
2, Datos de residencia del usuario: R R e B N b ﬁﬂ e 'y e, ey e
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(3.1. Tipode documento (O RC (O @ o )1 O CE O o Qom Qeer O T )
3.2. Namero de identificacion A % 9 6 6 ‘/é 3 g q :

3.3. er no 3.3.1. Segundo;nombre 3.3.2. Prjmer apellido 3.3.3. Segundo apellido
Ha: YV’ ' QO\’CL\C/_ S’ \g\o;(wﬁvxde?_l
3.4 Caracterizacion persona atendida  a e & R R e
OHsH  OTRANS QOPID OTs OHc OLESB OppL OIS OINMIGRANTE" QO VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

Fecha de la ultima

O5sPa O GESTANTE g
menstruacion

L , l0}| & POB. GENERAL (Oh: *Pais de procedencia

}mq Sr 6‘& ’ Dot [2' l 3.6.1 Edad en afios cumplidos -3 A

a2t

| 3.6. Fecha de nacimiento

3.5. Sexo asignado al nacer
QO Hombre BMujer Qlntersexual

3.7. jAsegurado al sistema de salud? O}Q O N 3.7.1. (Encuesta SISBEN? w s| ONo O NO SABE
3.8. Régimen O Contributivo ubsidiado QO Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL QO Excepcién g ur (S
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QOTos OFiebre O Sudoracién nocturna QO Pérdida de peso Q OtrasITS
K O Otros sintomas diferentes (escriba cudles) Ma presenta sintomas j

4. /Qué (Quién) lo motiyd a reallzarse la pruebaz = &

s S0

e (5ol Condones
(O Pareja de una PW (O Asistid a jornada educativa “ Serviclo de salud fPSlESE O Amigo/a O Lider/Lideresa socledad civil ’{O ]
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O Motivacién propia O Autotest Positivo (O Autotest Negativo Q) Interés en PrEP O Redes Sociales/Casuales () www. tecuidamos.com.co

(6. Programa PrEP (Aplica sblo para Usuarios con resuitada NO reacth dé VIH) ) ( 7. IPS de atencién regular " [Observaciones™ "
[ Realiza encuesta de valoracion de riesgo QSSI ONo J
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