PREVENCION COMBINADA DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA PARA POBLACIONES EN ALTO RIESGO”
UAMP - CENTRO TAR SAMEGUA

ANEXO N° 1:
Cuestionario de Registro de Seleccion para la PrEP: HSH, MT y TS

Edad afos Sexo Hombre ( ) Mujer ()
Grupo Poblacional HSH () MT () TS ()
¢Con cuantas personas ha mantenido 0 1 2* > 3* Hombre ( )
relaciones sexuales vaginales o anales? 0 1 2% > 3* Mujer ()
¢Utilizo preservativo (m'ascullno o femenino) S () NO* () No sabe* (
cada vez que tuvo relaciones sexuales?

éHa tenido alguna infeccién de transmision S () NO () Nosabe*( )
sexual?

éTiene alguna pareja sexual con infeccién por Sf* () NO () Yo sl ([
el VIH?

En caso afirmativo, ésu pareja ha recibido

tratamiento antirretroviral durante 6 meses o Si () NO* () No sabe* ( )
mas?

En caso afirmativo, ¢ha logrado la supresion de S () NO* () Nosabe*( )

la carga viral con el tratamiento?

EN LOS ULTIMOS 3 DIAS:

¢Ha tenido relaciones sexuales sin utilizar
preservativos con alguna persona con
infeccidn por el VIH que no estd bajo
tratamiento?

SEx () NO* () Nosabe**( )

¢Ha tenido sintomas de “resfriado” o

“gripe”, como dolor de garganta, fiebres,

sudores, inflamacién de ganglios linfaticos S f g NO* () No sabe ( )
(adenopatias), Ulceras bucales, dolor de

cabeza o erupcion en la piel?

ACCION A TOMAR:

*  Considere la posibilidad de ofrecer la PreP
**  Considere la posibilidad de ofrecer la PPE

**%  Considere una posible infeccion aguda por el VIH
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ANEXO N° 2:
Cuestionario de Registro de Seleccidn para la PrEP: Parejas Serodiscordante

DATOS GENERALES:
Edad Afios Sexo Hombre () Mujer ()
Grupo Poblacional HSH () MT () TS ()
EN LOS ULTIMOS 6 MESES:

éSu pareja estd tomando Tratamiento
Antirretroviral?

éSu pareja estd tomando Tratamiento
Antirretroviral durante mas de 6 meses?

¢Al'menos 1 vez al mes le pregunta a su pareja si
esta tomando diariamente su TAR?

éSabe cuando fue la Ultima vez que su pareja se
hizo una prueba para determinar la carga viral Si () NO* ()
del VIH?

éCudl fue el resultado? No sabe* ( )

¢Usa preservativos cada vez que tiene relaciones

i *
sexuales? = () RO ()

¢Quiere usted tener un hijo con su pareja? S () NO ()

ACCION A TOMAR:

* Considere la posibilidad de ofrecer la PrEP
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ANEXO N° 3:
Consentimiento Informado para recibir PrEP

Fecha: / /

Estimado usuario:

La Profilaxis pre-exposicion o comunmente llamada PrEP es la indicacion de medicamentos
antirretrovirales que se indican antes de una exposicién o posible exposicién al VIH. Esta recomendada
a personas seronegativas al VIH, pero con alto riesgo de infeccién, con la finalidad de disminuir la
posibilidad de contraer el virus.

La PrEP es muy segura, pero en ocasiones puede producir algunos efectos secundarios leves que
desaparecen en el primer mes. Los sintomas mds frecuentes pueden ser: malestar estomacal, falta de
apetito, diarrea, nauseas y vémitos. En una baja proporcion, puede producir daiio renal que puede ser
reversible si se suspende el uso de ARV, por eso es muy importante acudir a los controles médicos.

Si usted decide voluntariamente practicar la PrEP en nombre del [colocar nombre del establecimiento de
salud] le aseguramos que nosotros manejaremos la informacion (datos personales y datos de salud) de
manera confidencial. Protegeremos sus resultados de salud y un posible diagndstico de VIH de acuerdo
al articulo 17 de la ley N° 26626, asimismo protegeremos sus datos personales de acuerdo al articulo 13
de la Ley N° 29733 “Ley de Proteccién de Datos Personales”.

En caso autorice, nosotros le brindaremos atenciones médicas, consejeria, examenes de laboratorio y
preservativos respetando siempre la confidencialidad y privacidad.

Declaro haber recibido informacién y orientacion previa al inicio de Profilaxis pre exposicién (PrEP) y la
seguridad que mis datos personales seran resguardados y su uso solo sera empleado para las atenciones
gue reciba en establecimiento de salud.

Con mi firma autorizo o rechazo el ingreso a PrEP en forma libre y voluntaria.

En caso de no asistir a mis consultas de seguimiento acepto ser contactado/a de manera confidencial,
segun los procedimientos que se me han informado (llamada telefdnica o visita domiciliaria).

ACEPTO ingresar a PrEP NO ACEPTO ingresar a PrEP
Firma: Firma:
Nombre del Usuario: Nombre del Usuario:
DNI: DNI:
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