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

La confidenclalidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en [os términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables.

/Yo—d{v n 6--}|utf\ ﬂojq') 565“ {dentificado(a) con. ZSC.DJUZQ )

No._I-OAG- 697 - 38 Lde. Milandl A certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relaclonados con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacidn, sus limitaciones y su riesgo; y entfendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepto (/)  NOacepto () la realizacidn de la prueba rapida: @ vH ()Y sffils 5 Hepatitis 8 O Hepatttisc

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que me sea tomado el examen.
Adictonalmente fui notificado(a) que toda mi informacidn y resultados son confidenciales. Entfendo que sf el dfagnostico se confirma, el caso sera notificado al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la confidenctalidad.

Que he recibido informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion 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 hepatitis C. En caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda prueba inmediatamente para confirmar el
diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis me direccionarén de acuerdo con
la ruta de atencién al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacion SI (X )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 Beneficios) me pueda contactar, para brindar asesoria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar (a realizacion de pruebas diagnosticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. Sl NO ( ) acepto canalizacién y acompafamiento por parte del serviclo comunitaria y/o institucion ;
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. ;

. | e £ ya
En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es 3 4 134 3635 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 SGSSS debo adelantar el praceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afiliacion al sistema desalud SI( ) NO( )y que,
mientras adelanto estos tramites, recibiré tratamiento antirretroviral por parte de por un periodo maximo de .
Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion.de mi estatus migratorfo SI () NO( ).
En caso d?«l no cum;;l'ir cor1 los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencién de otros cooperantes que prestan servicios en la ciudad,
SI( ) NO( ) Noaplica( )

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion d
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contacta
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia '1 ! del mes de dUnfO del afo 2026
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1 1. Departamento Q OIN C‘[) ) 1.5. Tipo de lugar de ta actividad: (_ ON O T ari O
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1.6. Lugar de la actividad: Z20rlcy Cen J Yy O
1.3. Localidad/comuna: Nop 124 /I ety
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1.4. Barrio donde se realiza la actividad

1.7. Nombre de (a Institucin/organizacion que presta el servicio

2,1, Departamento

2.3. Localidad/comupa ’\/O f/"’f? LE & T
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3.1. Tipo de documento O RC QO Rl D D O et
3.2, Numero de identificacion ,/l Dq 6 6 L/ ;&8 e

3.3. Primer nombre
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3.3.1. Segundo nombre

3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segundo apellido
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3.5. Sexo asignado al nacer =
3.6. Fecha de nacimiento D D | 3.6.1 Edad en afios cumplidos
Hombre OMujer Olntersexual . I f a a l og | 2 23
3.7. ;Asegurado al sistema de salud? O sl O No 3.7.1. (Encuesta SISBEN?  OSI O No O NO SABE
3.8. Régimen QO Contributivo (x Subsidiado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcién <ani {_C)' L
3.9. Presenta alguno de estos sintomas QTos QOFiebre O Sudoracién nocturna O Pérdida de peso Q Otras ITS

O Otros sintomas diferentes (escriba cusles)

% No presenta sintomas

O Pareja de unaPW Q Asistiba jomada educativa
O Motivacién propla O Autotest Positivo

% Servlcio de salud IPS/ESE QOAmigo/a Q Lider/Lideresa sociedad civil
QOAutotest Negativo O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales (O www.tecuidamos.com.co
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