MINISTERIO DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
Y PROTECCION SOCIAL

HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO @

La confidencialidad de los datos personales registrados en estos formatos, se garantiza en los términos previstos en la LEY 1264/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables.

1 3 . 1
(o_LULS Cdvardo  Moveno Santiaqg identificado(a) con, fP1
No_ QTS EY de [ng fo X K2 certifico qué he leido o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionadbs con el proposito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entfendo su

contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.
Stacepto (X )  NOacepto( ) la realizacién de la prueba ripida: ®_ VIH (lsmns m HepatitisB () Hepatitls C

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

Que he recibido informacion relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conocimiento con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio tamblén se me fnformd que ésta(s) esison) 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
diagnostico 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 aguerdo con
la ruta de atencion al prestador o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI NO( )

~

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la Institucion que realizé (a toma y lectura de |a prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar ria sobre el programa de atencidn integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servictos de salud. 5! NO( ) acepto canalizacién y acompafiamiento por parte del serviclo comunitario y/o institucién

de salud, para mi acceso a los servicios de salud o sociales. L s
En caso de aceptar el acompahamiento, mi numero telefonico de contacto es S AL Db8 35ql—
electrdnico ,
Para usuarios procedentes del exterfor no regularizados: En caso de resultado positiva de VIH, se me informé que para recibir tratamiento antirretroviral por

o mi correo

parte del SGSSS debo adelantar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio y la posterior afillacion al sistema de salud SI1( ) 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 51 () NO( ).

En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informé también, las rutas de atencidn de otros cooperantes que prestan servicios en la cludad,
SI{ ) NO( ) Noaplica( )

rsonales de la Institucion y autorizo SIQC)NO ()

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de
servicios de salud, programas de promocion

que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme ‘erta}.o
y prevencidn entre otros.
1‘{ del mes de Jun’o del afo 2026

Este docume’r_\m sp-firma el dia
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rax 74 &
FIRMA DE ‘?{ TOMA EL CONSENTIMIENTO
Nombre y Apellido: (jon qoje (ovréd

Mayeno §. 7}

FIRAX DE QUIEN DA E? Sa'n(fzrglwg v CIO

Nombre y Apellido:
PP]

1gs 4o+

leo y numero de identificacién:

Tipo y nimero de Identiﬂcadt’:n: C\Z 1qu f{'-{q :.? 7 2 JJ

7. Datos de la primera prueba

rpc.'a;—.e:-nn:c-yort'riademjtlée[2026 l 06 | 14!

Prueba Resultade Tipe de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimlento ﬂ
q YiH QO reactivo HO reactivo »L"tixﬂ‘:ﬁs Ourgeu/..—e;:.erp:. nbMH & ohn C OBADK a 24&6 10 2? 40 4 5
s Orosivo Rluewn  Qfacvcierrs jott Boline 106CDKeB3C |2023]02 [23
&H‘mt:wh 5 O reactivn gm reactivo mk:;em Abw+ HBOM am11q 3801 20 2,?‘ 11 06
@ nepatis ¢ O Reactive Odoreactie O ansicuepos J
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha preba ripiday entrega oo vmmol | | l : :
/—l’vutbc Resumado Tipe de prueta para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
L\O vis QO rasnivo O kegativo O anticumrpos Qantigencs Janticuerpes ﬂ : J [

9. Se toman muestras para pruebas complementarias: OSl %10 Cudles: OS@’O Hepatitis B OHepatitis C

vomse Nefge ¥ SO (oreq | rpdlst—— [cisnee i 1994 G44772)

-
{_ 10. Datos de quien realiza la prueba
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I- 2 Ce { FORM n REGISTRO INDIVIDUAL DE PRUEBAS {

S

: ‘(N formulario

e RAPIDAS Y ENTREGA DE RESULTADOS | C”""” f"‘é"" G506 ) WF Yiroreccion socia
e s

confidencialidad de los datos personales rezIstrndus en estos formatos, se uuntlzl en los urmlnos previslox en laLEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demés normas aplicables,
{1, Localizacién de (a actividad 7

T ———

1.1. Departamento QL_) |ﬂd\ O

' o
1.5. Tipo de (ugar de la actividad; @mun )’I’CJ Y CD

1.2. Municipio /:I /Q r) d’ & 2o0ncl CQ}’)'—’—? O

1.6. Lugar de la actividad:

1.3. Localidad/comuna: N O H P ,I‘ C q

1.7. Nombre de (a Institucion/ofganizacién que presta el servi

1.4. Barno donde se realiza la actividad e H’O( "DI"rO’ sanvi Ceﬂ / <« qe pﬂl}é
e —————t] e — =
(2. Datos de residencia del usuario:. R e el R e R A 8 T RS R S
. 50
2.1. Departamento a()\ n d‘\ 2.3. Localidad/cemuna I\J (0 /& P//CO
2.2. Municipio ,El /Q ¥) (J/ a 2.4. Barrio 2] O/QVIC/Q
—
3. Datos q_e‘Identlﬁcaclén de persona tamizada 0 ~_:_ r_i_;:“_" _—: w A i .—-_ ‘-“— i ‘;
31 Tipodedocumente (O Re O O € Om Qe O Qo O ® T )
3.2. Namero de identificacion - A 6 S LI 64
3.3. an?r nombre 3.‘3.1. egundo nombre 3.3.2. Primer apellido 3.3.3. Segun%a_p__ellido s
IS £ duvard o Homno S ari liag o e
3.4. Caractenzacion persona atendida 7 ik SRS N LS A S R DS 0 TR O ER et Y
CHSH  OTRANS Orip ors OHc QLESB OPPL O ITS Q‘SINMJGRANTE- OVICTIMA DEL CONFLICTQ ARMADO f
OSPh O GESTANTE | Fechadelailuima | \AA A MM | DD | OPOB.GENERAL OTB  *Pais de procedencia Venezoe/t ¥
menstruacion

3.5. Sexo asignado al nacer

.6. Fecha de nacimi
GHc.mbre Owmujer Qlntersexual > il

199% | 04 ' o | 3.6.1 Edad en afios cumplidos 57

3.7. jAsegurado al sistema de salud? (B si

O No 3.7.1. jEncuesta SISBEN? ‘¢,5| ONO O NOSABE
3.8. Régimen O Contributivo éSubsidlado O Especial 3.8.1. Nombre de la aseguradora
O Fondo de atencién en salud para PPL O Excepcidn N v 6 ’0 s »
3.9. Presenta alguno de estos sintomas OTos OfFiebre QO Sudoracién nocturna O Pérdida de peso O Otras TS

O Otros sintomas diferentes (escriba cudles) }&No presenta sintomas

b

_ 4. (Qué (Quién) lo motivé a reallzarse la prueba?’ % &

115, No. Cendones

Q Parejade unaPW O Asisti6 a jornada educativa @ servicio de salud IPSIESE OAmigo/a O LIderILIderesa sodedad cwil
O Motivacion propia O Autotest Positivo QOAutotest Negativo O Interés en PrEP (O Redes Sociales/Casuales O www. tecuidamos.com.co

. 6. Programa PrEP (Aplica s6lo para siarios con resultado NO reactivo de VIH) & (7, IPS de atenclén regular & = ) Observaciones .

/IOj

Realiza encuesta de valoracién de riesgo lﬁ S ONO

.

Tieo de financlamiento Ouee. Cfora ira s i e O v Camernin O o acorl e sbefceten O e oo de iy O s BT
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