CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH, ¥4 MINISTERIO DE SALUD
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO ¥ PROTECCION SOCIAL

La confidencialidad de los dates personales registrados en estos formates, se garantiza en los términas previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.

/Yo ’%me’ MOI/’ inei 0(} D{U n’\bO {dentificado(a) con CCC;UIQ j

No 943 S9] 9499 de _Caldbno €AJCH. certifico que he lefdo o se me ha brindado informacién sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propésito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacién, sus limitacfones y su rlesgo; y entiendo su

contenido, {ncluyendo las limitaciones, beneficios y resgos de la misma.
Slacepto ( ))  NOacepto( )la realizacién de la prueba raplda: ﬁ VIH &smns m Hepatitis 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 tomado el examen.

Adicionalmente fui notificado(a) que toda mi informacian 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 recibldo informacién relacionada con la prueba rapida para aclarar o reforzar mi conacimienta con relacién a practicas y conductas, antes de realizarme
la prueba rapida. En este espacio también se me informo 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 direccionaran de acuerdo con
la ruta de atencion al prestadoer o me tomaran un segunda muestra de sangre para pruebas complementarias, de ser posible. Recibi informacién SI )X )NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la fnstitucién que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EAPB (Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios) me pueda contactar, para brindar asgsoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacién de pruebas diagndsticas y/o
complementarias para mi acceso a los servicios de salud. SI () NO ( ) acepto canalizaclén y acompafiamiento por parte del serviclo comunitario y/o institucién
de salud, para mi acceso a los servicios de salud o socfales.

ya Z
En caso de aceptar el acompanamiento, mi nimero telefénico de contacto es L0 S5C6 H S50 o mi correo
electrénico .

Para usuarios procedentes del exterfor no regularizados: En caso de resultado positivo de VIH, se me informé 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 por un periodo maximo de

Tengo intencion de permanecer en la ciudad y me comprometo a realizar el proceso de regularizacion de mi estatus migratorio SI( ) NO( ).
En caso de no cumplir con los requisitos mencionados, se me informd también, 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 politica de privacidad y de proteccién de
que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactgp
y prevencion entre otros.

Este documento se firma el dia ﬂ del mes de TUH 10 del afo 2026
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FIRMA DE QUIEN DA EL.CONSENTIMIE <7 FIRMA DE U
mﬂ /GIAWG{J”’)Ci @ . Nombre ¥ Apellido: YS3gn

Nombre y Apellido: _
Qipo y niumero de identificacién: cc .11q 3 Sq 2 949 '? Tipo y nimero de Identificacion: QC

atos personales de la Institucion y autorizo SI i) NO ( )
dfertar otros servicios de salud, programas de Promocion

1094 944 7732 _,

7. Datos de la primera prueba Fecha prueba répida y entrega de resultado| ,?_0 26 1 06 | ’lq |
[ Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento ﬁ

w VIH O Reactivo QNO reactivo QAnmcuerpos Oantigenos/anticuerpos nl)baf.* 6,0’ | n(f DJADK 028 b -10?’? 1 0 13
Q Sifilis O rositiva  E Negativo @Anucuﬂpa; Lbku.},’. 610 ' ¢ 06 CDK01 3 B '2019 O .1._'
w Hepatitis 8 O Reactivo q»«; reactivo  (Hntigenos pbw -’- n&” wo',fq 3 801 2013 ‘(1 06

\O Hepatitis € O Reactlve ONo reactiva OAnucuerpos J
8., Datos de la prueba confirmataria Fecha prucba ripida y entregade resulndol | | l
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccién Nombre comerclal de la prueba Lote Fecha de vencimlento
O O rositive O Negativo QO Anticuerpos Oantigenos fanticuerpos I |

14
9, Se toman muestras para pruebas complementarias; OSI ONO gudles: OS(HI[’LO Hepatitis B OHepatitis €

Nombre eﬁl’f own (JO"H""' _K ]Ce’dula de cludadania 1(ffaq‘qq7~7zv

Qo. Datos de quien realiza la prueba

A 4
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Nimero de formularlo ) %w..-. VMINI‘STERICF! DE SALUD

2 A 8:} q 8 fﬁ't Y pnorgccuéu SOCIAL

iRt
en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demis normas aplicables,

1.1, Departamento () WA (\ 1 O 1.5. Tipo de lugar de la actividad: Comuniay’ O
1.2. Municipio _E' / an C? 1N 1.6. Lugar de laactividad: 20N A CeWTY O
1.3. Localidad/comuna: N o nrn PT cq - 1.7. Nombre de la Institucién/organizacién que presta el servicio
1.4, Barrio donde se realiza la actividad ¢s¢c Ho<pr Taq [ san Vicenla de /OOUZ
7 X —
- p - - 4 s

2.1. Departamento '@Ul.l/ld,l. 2.3, Localidad/comuna
2.2. Municipio [ /ay)oj, A 2.4. Barrio (‘ ()WQCII V\r\\em’\'b \Qlytd,\ (3 e /J

3.1, Tipo de documento () RC O T e ) O CE O D O DN O PEP O PPT
3.2. Niimero de identificacién __..] A9 3592993 -

3.3. Primer nombre

3.3.3. Segundo apellido

3.3.1. Segundo nombre

3.3.2. Primer apellido s

E

Y oh) T’m $ o R

. o ly

- St . 3 B v ey B AL ) w__h_‘l_‘_l
OHSH OTRANS Orip Ors OHc OLESB  OPPL OIS OINMIGRANTE* Q'VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO | €
0

O SPA (O GESTANTE | Fechadelaiitima | AAAA|MM | DD

QO POB. GENERAL ([oh:] *Pais de procedencia
menstruacién

\%\0 bA;LI d\ M FB 3.6.1 Edad en aios cumplidos 02 4

3.7. ¢Asegurado al sistema de salud? O sI O No 3.7.1. ;Encuesta SISBEN? Osl O No O NO SABE

3.8. Régimen O Contributivo $0 subsidiado O Especial
Q Fondo de atencién en salud para PPL Q Excepcién

3.5. Sexo asignado al nacer

3.6. Fech. imi
ﬁHombre OmMujer Qllntersexual gens.de nackniento

3.8.1. Nombre de la aseguradora

AzmeT salud -

3.9. Presenta alguno de estos sintomas QTos QFiebre QO Sudoracién nocturna O Pérdida de peso O Otras ITS
¢ No presenta sintomas

KO Otros sintomas diferentes (escriba cuales)

O Parejadeuna PW QO Asisti6 a jomada educativa Servicio de salud IPS/ESE QOAmigo/a QO Lider/Lideresa sociedad civil
O Motivacion propla QO Autotest Positivo OAutotest Negativo Qlnterés en PrEP QO Redes Soclales/Casuales O www.tecuidamos.com.co // 0

Realiza encuesta de valoracion de riesgo &SI ONO
ursos Locales PIC C) Otros

‘-‘-‘“Wﬁ'im Giamlento! CUPC" O Fonda Mundial T} Rect.
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