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I. Introduccién

El procedimiento que se presenta a continuacién tiene como propdsito establecer un
esfuerzo coordinado y uniforme que permita que el personal de manejo de caso no
clinico destacado en una agencia coordinadora, subvencionado/a con fondos del
Programa Ryan White Parte B/ADAP, conozca los pasos a seguiry expectativas esperadas
cuando se realiza busqueda en calle de personas con diagndstico positivo a VIH que
tienen la necesidad de fortalecer su adherencia a tratamiento o estan fuera de
tratamiento. Como parte del proceso de implementacion de las guias establecidas en la
Orden Administrativa Numero 2021-511 del Departamento de Salud, este proceso
facilitard la coordinacidon de servicios para acceso y retencién a cuidado temprano

considerando las necesidades psicosociales del participante.

/]
Vo.Bo. /‘/ r%/“ég
Norma I. Delgado Mercado, M.A., PhD

Directora
Programa Ryan White Parte B/ADAP
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Il. Definiciones

10.

CPTETs: Se refiere a los Centros de Prevencion y Tratamiento de Enfermedades
Transmisibles adscritos a la Oficina Central de Asuntos del Sida y Enfermedades
Transmisibles (OCASET) del Departamento de Salud.

Centro clinico: centros que ofrecen servicios clinicos a personas con diagndéstico positivo a
VIH que no son los CPTET’s del Departamento de Salud.

Centro externo: cualquier otra entidad independiente del Departamento de Salud.

Persona alcanzada: persona con diagndstico positivo a VIH, identificada como fuera de
cuidado, que a través del proceso de busqueda es identificada y localizada.

Persona enlazada: persona con diagndstico positivo a VIH que una vez alcanzada ingresa a
tratamiento.

Persona con necesidad de fortalecer su adherencia: personas que se han ausentado de
sus citas médicas, por tanto, sostienen un patrdn inconsistente en su asistencia a citas,
aunque no se consideran que estan fuera de cuidado o tratamiento.

Participantes fuera de tratamiento: personas que han estado sin asistir a cita médica o no
han recogido medicamentos en el periodo de seis a 12 meses; o0 personas de nuevo
diagndstico de VIH que no han enlazado a tratamiento.

Manejador/a de Caso No Clinico (MCNC): personal adscrito a las agencias coordinadoras
que es subvencionado por el Programa Ryan White Parte B/ADAP del Departamento de
Salud, que guia y asiste al participante para acceder a los servicios médicos, sociales,
comunitarios y otros necesarios. Este personalrecibe referidos del Trabajador/a de Enlace
a Cuidado (TEC) del CPTET y de otras entidades externas bajo acuerdo colaborativo, para
realizar la busqueda de campo de personas con diagndstico positivo a VIH que se
encuentran fuera de tratamiento y consintieron a ser contactadas.

Trabajador/a de Enlace a Cuidado (TEC): es el personal adscrito a los Centros de
Prevencion y Tratamiento de Enfermedades Transmisibles (CPTET) que brinda informacioén,
orienta, interviene con participantes identificados fuera de tratamiento para el logro del
enlace y re-enlace a cuidado, como también implementa estrategias basadas en evidencia
dirigidas a promover la retencién en tratamiento de los participantes con diagndstico
positivo a VIH en el servicio clinico.

Manejador/a de Caso Clinico (MCC): personal ubicado en los CPTETs que coordina una

gama de servicios centrados en mejorar los resultados del continuo de cuidado y
tratamiento de los/as participantes. Este personal refiere al/la TEC personas que se
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11.

12.

13.

14.

15.

ausentaron a cita médica y presentan un patrén inconsistente en su asistencia a sus citas
meédicas. Ademas, en ausencia de un TEC puede referir directamente a MCNC.

Plan de Acciodn Individualizado: plan que realiza MCNC donde identifica las barreas de
acceso al tratamiento, explora aquellas que provocaron que la persona estuviera fuera de
tratamiento y establece junto con la persona el plan a seguir para atender aquellas
situaciones que dificultan su enlace y retencién en tratamiento.

Base de Datos: base de datos en CAREWare que utiliza el personal de MCNC adscrito a las
agencias coordinadoras para documentar sus intervenciones de busqueda para acceso y
retencién a cuidado de participantes.

Visitas de Campo: salida a la calle o al campo para contactar participante que ha
consentido a ser buscado/a y ha sido referida/o a MCNC para validar su informacién de
contacto y estatus de cuidado médico.

Enlace temprano a cuidado: Se refiere a que la primera visita médica para la atencién del
diagndstico de VIH o los laboratorios de Carga Viral y CD4 se evidencian en o antes de 15
dias, desde el momento en que la persona conoce su diagndstico de VIH.

Enlace temprano a tratamiento ARV- El enlace temprano a tratamiento antirretroviral
(ARV) se refiere a la rapida iniciacion del tratamiento tras el diagndstico de VIH, asegurando
que los pacientes reciban los medicamentos en un plazo éptimo para mejorar su prondéstico
y reducir la transmisién del virus.
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Trasfondo

Segun establecido en el Policy Notice 16-02 publicado por HRSAy revisado el 22 de octubre
de 2018, Ryan White HIV/AIDS Program Services: Eligible Individuals & Allowable Uses
of Funds entre las tareas del personal de MCNC, se considera el acceso y retencion a
cuidado de participantes con diagnoéstico positivo a VIH. Por tanto, entre sus actividades
claves se encuentran las siguientes:

v

v

Mantener comunicacion efectiva con el personal de Enlace a Cuidado y Manejo de
Caso Clinico para el referido de participantes

Establecer acuerdos colaborativos con centros externos para el referido de
participantes para atender las necesidades psicosociales y de apoyo que aseguren
el acceso yretencién a cuidado

Desarrollar un cernimiento o avaluo inicial de las necesidades psicosociales del
participante para accedery retenerse en cuidado

Desarrollar un Plan de Accidon Individualizado para satisfacer las necesidades
psicosociales y de apoyo para asegurar el acceso y retencién a cuidado del
participante

Coordinar servicios para acceso y retencidon a cuidado considerando
necesidades psicosociales del participante

Realizar intervenciones de seguimientos para acceso y retencidn a cuidado
considerando las necesidades psicosociales del participante

las

Para obtener informacién detallada de la descripcién de la categoria de servicio de MCNC,
haga referencia a la Guia de Estandares para la Provision de Servicios Esenciales
Clinicos y de Apoyo Subvencionados por el Programa Ryan White Parte B/ADAP, la cual
puede accederse desde la pagina electronica del Departamento de Salud bajo el Programa
Ryan White Parte B/ADAP.

IV. Procedimiento para ofrecer el servicio

Un referido puede recibirse de diversos puntos de entrada, los cuales se presentan en el
diagrama a continuacion:

Puntos de Entrada

r::;ﬂfe Organizaciones Otros
N . Centros clinicos de Base
referido de TEC Hospitales Albergues . . o . ) (e.xcepto
o Manejo de P 9 primarios Comunitaria instituciones
Caso Clinico (oBC) correccionales)
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Se exhorta a que las agencias consideren las organizaciones y entidades incluidas en el
DIRECTORIO DE PROVEEDORES DE SERVICIOS DE VIH/ETS EN PUERTO RICO, favor
acceder el siguiente enlace: https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/5128.

Asimismo, se pueden acceder otras paginas electrénicas que contengan acceso a
directorios, como el de la Asociacion de Hospitales de Puerto Rico,
https://www.hospitalespr.org, entre otros que puedan servir de referencia para este y otro
tipo de entidades.

A. Procedimiento para los referidos recibidos del CPTET:

En los casos de los referidos obtenidos por MCNC por parte del/la TEC en los CPTETSs,
existiran dos escenarios en los que MCNC recibira referidos del TEC, a saber:

MCNC hace un nuevo
intento en alcanzar al
participante posterior
alabusquedaen
calle del TEC.

En la seccidon Procedimiento para realizar la busqueda en calle o en el campo
de participantes referidos, tanto del CPTET como de centros externos, se
detallara el proceso para este tipo de referido.

B. Procedimiento para los referidos recibidos de centro externo:

El personal de MCNC de las agencias coordinadoras podra recibir referidos de
personas con diagndéstico positivo a VIH que se encuentran fuera de tratamiento y
conocen su condicion de VIH, a través de acuerdos colaborativos con centros
externos.

El personal de MCNC de la agencia coordinadora recibira el referido del centro
externo segun como la agencia coordinadora lo haya estipulado en el acuerdo
colaborativo con el centro externo. Es decir, el mecanismo sobre cémo la agencia
recibira el referido del centro debe estar debidamente documentado por escrito, y los
envios, sean estos electronicos o por cualquier otro medio, deben ser a través de
meétodos seguros que aseguren la proteccion de la informacién de salud del
participante. Un ejemplo de ello seria el uso de la encriptacion si los envios seran
electréonicos. Asimismo, es responsabilidad de la agencia contar con la
documentacion adecuada para este proceso, la cual deberd minimamente incluir
una hoja de referido y evidencia de que la persona consintio (hoja de
consentimiento) a que su informacion se compartiera con la agencia. Es decir, sera
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https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/5128

requisito que al momento del referido MCNC obtenga el referido y la hoja de
consentimiento del centro externo.

En los casos particulares de los hospitales, el proceso suele ser que la persona
autoriza recibir una orientacion de la agencia, la cual es coordinada por el personal
de lainstitucion hospitalaria, y es durante la visita presencial de MCNC en el hospital,
que la persona es orientada y decide o no, firmar el consentimiento de la agencia. De
la persona autorizar la orientacion, MCNC deberad solicitar copia de dicha
autorizacion como evidencia en su expediente.

. Procedimiento para realizar la busqueda en calle o en el campo de participantes
referidos tanto del CPTET como de centros externos

a. ANTES de salir a la calle a hacer la busqueda se espera que el/la MCNC:

1. Se reuna con el TEC del CPTET o la persona enlace del centro
externo para tener la discusiéon del caso donde se recoja
informacién minima del participante. Revise y analice con
detenimiento los documentos entregados por el TEC o persona que
refiere del centro externo. Si el referido proviene del CPTET, el/la
TEC le entregara a MCNC copia de los siguientes documentos:

i. Referido de busqueda de caso para enlace a cuidado
ii. Hoja de Revision de Expediente para Determinar
Cumplimiento en Tratamiento y Cuidado de Salud
iii. Copia de Consentimiento para Visitas al Hogar y/o
Llamadas
b. Se asegure que cuenta con copia del Consentimiento del participante, en
caso de que sea referido del CPTET, para ser contactado/ay que sigue las
indicaciones que se especifican en el Consentimiento que certifico el/la
participante, de manera que no violente lo estipulado por este/esta.
Ahora bien, en los casos de participantes que son nuevos, el
consentimiento compartido por el TEC (siempre y cuando se tenga) es el
consentimiento titulado Consentimiento Universal para Pruebas de
Diagndstico de Infecciones de Transmision Sexual, VIH y Enlace
Temprano a Tratamiento. En el Anejo 4 se presenta el formato de dicho
Consentimiento.

c. En los casos de los centros externos, MCNC debe recibir la hoja de
referido y copia de la hoja de consentimiento del centro.

d. Preparese teniendo presente su seguridad.

a. CONSIDERACIONES para evaluar por parte del TEC y MCNC previo a
realizar la busqueda en calle en conjunto:
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Tanto el TEC como MCNC deben tener presente la necesidad de evaluar la
vulnerabilidad del participante que esta presto a visitar. Las vulnerabilidades del
participante pueden abarcar aspectos como: dénde esta pernoctando el participante
en caso de que esté en un albergue, si la zona en la que reside es inundable y las
necesidades fisicas (participante tiene alguna condicién o esta encamado) como de
salud mental, entre otras.

Por otra parte, al determinar si el TEC o MCNC necesitaran realizar la visita en
conjunto, también deben tener presente aspectos como el nivel de seguridad de la
zona que se visitaray el acceso a la misma.

Otros aspectos de seguridad a considerar se abordan en las siguientes
recomendaciones.

V. Recomendaciones de Seguridad

a. Propésito de las Reglas de Seguridad: El objetivo principal de estas reglas de
seguridad es proporcionar una guia practica que garantice la proteccidony el bienestar
durante las intervenciones en comunidad. Estas recomendaciones estan disehadas
para optimizar la seguridad personal y profesional, asi como para fomentar un
entorno de respeto y confianza mutua:

a. Utilizar la tarjeta de identificacidén siempre que se encuentre en labores de
trabajo.

b. Utilizar preferiblemente, mahones o pantalén largo. El calzado debe ser
comodoy cerrado. No se recomienda utilizar zapatos abiertos.

c. Caminar siempre en pareja. Si una persona tiene que apartarse de la otra por
cualquier razén, debe siempre mantenerse a una distancia visible.

d. Limitar o eliminar el uso de prendas de valor y no llevar cantidades
significativas de dinero en su poder.

e. Evitar llevar cartera de mano cuando esté en la comunidad.

f. Parasituaciones especificas, se pueden acordarlugares de reunidén en centros
publicos.

g. Setiene que contar conunavalija de seguridad en la que se pueda proteger los
documentos con informacidén de salud de la persona.

h. Distribuir informacién y materiales educativos sin que el/la participante se
sienta presionado/a.

i. No poseero portararmas blancas o de fuego.

j-  No consumir drogas y/o bebidas alcohélicas en horas laborables.

k. No comprar o vender cualquier producto entre empleado/ay participante.

l. No prestar o dar dinero al participante que se sirve.

m. No asimilar el lenguaje del participante, esto puede ser considerado como
falta de respeto al mismo.
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No discutir o fomentar discusién con el/la participante, aunque difiera de sus
criterios. En este caso, debe dar por terminada la conversacién de manera
respetuosay cordial.

Abandonar el area cuando se encuentre en una situaciéon de venta o
intercambio de drogas.

No actuar como psicdologo/a, siquiatra o médico, ofreciendo diagndstico ni
indicaciones de tratamiento sobre VIH y SIDA o ETS.

No prometer servicios o ayuda que no pueda cumplir.

Informar a el/la supervisor/a inmediato/a dénde va a estar mediante la
preparacion de un Plan de Trabajo.

Dar conocimiento sobre las eventualidades ocurridas en la intervencion en
comunidad.

b. Procedimiento ante incidentes en la intervencion

v

v
v

De surgir algun incidente que pueda ponerle en peligro, se procede a retirarse
del lugary posponer la intervencion para otro dia.

Notificar inmediatamente a el/la supervisor/a sobre el suceso.

Realizar los arreglos pertinentes para una nueva coordinacion de la visita o
intervencidén con la/s persona/s contacto/s de la comunidad.

c. DURANTE el proceso de busqueda (visitas):

Se debe tener presente que algunas de las expectativas generales son:

v" Realizar un minimo de tres visitas al hogar, alternando los horarios de las
visitas (amy pm).

v' En caso de la persona no ser contactada en la primera visita, se espera
gue en menos de tres dias se realice otra visita al hogar del/la
participante.

v Elreferido tiene que ser contestado al TEC como a la persona enlace de
otro centro clinico cadacinco dias (semanalmente) informando el estado
del caso.

v' Lapersona ingresa o reingresa dentro de los 30 dias

Pagina 10 de 19



ESCENARIO I: CUANDO LA PERSONA ES CONTACTADA

Para identificar al participante puede usar:

o Tarjeta de identificacidon de participante (evidencia de ser la persona que
Identificar al/la dice ser)
participante o Ultimos cuatro nimeros del seguro social

o Fechade nacimiento

o Palabraofrase clave
Si el/la participante se encuentra en tratamiento:

o MCNC debe validar la informacion provista por el/la participante (recoger
informacién de la clinicay nombre de manejador de caso) y se le ofrece los
servicios de la agencia, en caso de que sea elegible a los mismos. Se le
brindan opusculos de servicios e informacidn de contacto y se le refuerza la

Informar al/la . . . . . 4 .
. . importancia de continuar asistiendo a citas médicas y de manejo de caso.
participante la
razén de la . .
. . Si no se encuentra en tratamiento se procede a:
visita e , . . -

o lIdentificar la razon de abandono de su tratamiento e identificar las
necesidades relacionadas con el acceso a tratamiento y barreras
confrontadas en el pasado para retenerse en tratamiento. Estas
necesidades deben ser integradas y consideradas en el Plan de Accién
Individualizado que redacta MCNC (Véase Anejo 3).

Entre los temas que se le puede proveer la orientacion se encuentran
los siguientes:
Orientar sobre | o importancia de asistir a citas
los servicios o tratamientos disponibles

o servicios disponibles en la clinicay la agencia coordinadora

o documentos minimos para ingresar a servicios
Estos documentos son:

o Consentimiento para visitas y/o llamadas o consentimiento universal
(Anejos 20 4)

Completarlos | o Plande Accion Individualizado (Anejo 3) - plan enfocado a lograr entrada a
documentos tratamiento y lograr la retencion
minimos o Hoja de Referido
requeridos: o Otros que las agencias pueden usar como complemento a los
documentos aqui indicados como minimos, a saber: cuestionario de
intervencion, historial social o abandono voluntario de servicios, entre
otros.
Si el referido se hace al CPTET:
. o Discutir caso con TEC y/o MCC para coordinar cita de laboratorio tan
Referir a los .
servicios seg(in pronto como sea posible.
las o Coordinar cita de participante con el TEC y/o MCC.
. o Comprometer al participante en asistir a su cita. De no poder ir ala misma
necesidades . . .
. . se orienta a que se comunique con el TEC o MCC para cambiar la fecha de
identificadas.
esta.
o Coordinarreferido a otro servicio necesario.
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ESCENARIO II: CUANDO LA PERSONA NO ES CONTACTADA

Repetir intentos

Realizar intentos segun las expectativas generales antes indicadas, a
saber:
o Realizar un minimo de tres visitas al hogar (pueden ser mas), a
diferentes horarios (amy pm).
o Encasode lapersonano sercontactada en la primera visita, se espera
que en menos de tres dias se realice otra visita al hogar del/la
participante.

Documentar en formulario destinado para ello resultado de las gestiones
realizadas y entregarlo al/la TEC o persona enlace del centro externo en la
préxima reunién semanal de discusién de caso. Asimismo, en el expediente de

Documentar la agencia se deberd documentar en detalle cada gestién realizada como parte
del seguimiento al participante. Este seguimiento debe ser consistente sin que
pasen largos periodos de tiempo en contactar a un participante que auin no ha
sido alcanzado y/o enlazado a tratamiento.

Registrar Hacer entrada de datos correspondiente en Base de Datos (CAREWare).
servicios en
CAREWare

Si la persona es enlazada a tratamiento, se debe tomar en consideracion los siguientes
procedimientos dependiendo si el enlace se logré para el CPTET u otro centro clinico.

DESPUES de la visita del proceso de busqueda:

El seguimiento a través de llamadas consiste en trabajar la parte de retencion mediante el
seguimiento a citas o servicios:
1. Recordatorio de cita/s
a. Llamadas telefdnicas o visitas al hogar

2. Confirmar asistencia a citas médicas con TEC o MCC

a.

De no asistir se vuelve a establecer contacto con el/la participante sea via
telefénica o visita al hogar para volver a coordinar nueva cita. Se repite el proceso
hasta poder ingresarle a cuidado. Estos intentos de establecer contacto pueden
durar hasta un afio en coordinacion con el/la TEC o personal del centro externo.

b. De la persona asistir a su cita, se le da seguimiento a su proxima cita médica.

VI. Entrada de Datos en CAREWare

Las unidades de servicios relacionadas con este servicio se registraran en el CAREWare
6.0, bajo la categoria de manejo de caso no clinico, siguiendo las guias establecidas en el
Manual del CAREWare. La version actualizada de este manual esta disponible en la pagina
electréonica del Departamento de Salud, bajo el Programa Ryan White Parte B/ADAP.
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Especificamente, seran registradas en el CAREWare, para la categoria de manejo de caso
no clinico, las siguientes unidades de servicios contenidas en la Guia de Estandares para
la Provision de Servicios Esenciales Clinicos y de Apoyo Subvencionados por el Programa
Ryan White Parte B/ADAP vigente:

v

v

Una actividad de coordinaciéon con el TEC o Manejo de Caso Clinico para el
referido de participantes.

Un cernimiento o avaluo inicial completado de las necesidades psicosociales
del participante para acceder y retenerse en cuidado.

Un Plan de Accién Individualizado completado para satisfacer las
necesidades psicosociales y de apoyo para asegurar el acceso y retencion a
cuidado del participante.

Una actividad de coordinacién de servicios para acceso y retencion a cuidado
considerando las necesidades psicosociales del participante.

Una actividad o intervencion de seguimiento para acceso y retencién a
cuidado considerando las necesidades psicosociales del participante.
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Anejos

Anejo 1: Hoja de Referido
Anejo 2: Consentimiento para Visitas al Hogar y/o Llamadas
Anejo 3: Plan de Accion Individualizado

Anejo 4: Consentimiento Universal para Pruebas de Diagnéstico de Infecciones de
Transmision Sexual, VIHy Enlace Temprano a Tratamiento
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Fecha:

Referido por:

Referido para Enlace a Cuidado*

Referido a:

ANEJO 1

Programa: Nombre:
Teléfono: Teléfono:
Email: Fax. Email:

Fax.

Nombre del cliente:

#SS. XXX-XX -
Fecha Nacimiento:

Caso previo

Caso nuevo diagndstico

Resultado de la Busqueda:

Intervencion(es) provista(s) (marque todas las que apliquen):

O Ingresado a cuidado médico

O Ingresado a manejo de caso

O No pudo ser localizado

O Fallecié

[0 Recibe servicio en otra clinica

[0 Se traslado fuera de PR

0 Seguimiento de busqueda

[0 Seguimiento en busqueda para entrada a tratamiento
O Paciente no localizado

[J Confinado/a

[0 Rechaza servicios. Si rechaza los servicios del CPTET, favor
explicar las razones a continuacién:

[0 Orientacion sobre el servicio de busqueda de caso

[0 Orientacién sobre el tratamiento y los medicamentos

[0 Orientacidén sobre los servicios de salud y apoyo disponibles
[0 Orientacion sobre laimportancia de asistir a cita médica
[0 Orientacién sobre la documentacion necesaria para los
servicios de Ryan White Parte B/ADAP

[0 Recordatorio de citas para laboratorios y médico

O Coordinacién de cita médica en clinica

[0 Coordinacidn de servicios de apoyo

[0 Identificaciéon de la/s razén/es para abandonar

O Identificacion de la/s razén/es para incumplimiento de
recoger medicamentos

[0 Desarrollo de Plan de Accion Individualizado

O Entrevista inicial
O Intervencion de Seguimiento
O Retencién en Cuidado
O Otro:
Referido a: Razon(es) para no acceder a tratamiento clinico:
O Olvido de cita
O CPTET: O Problemas / situacién econémica
[0 Hospitalizacion
O Centro clinico externo: O Disponibilidad de documentos
[0 No aceptacioén / negacion de la condicién
Tipo de blisqueda (marque las que apliquen): 01 Desconocimiento de servicios
[ Manejo de otras condiciones de salud
O Carta O Falta de Transportacion
O Teléfono O Cuido de un menor o enfermo
O Caraacara O Conflicto con horario de trabajo
0 Otro: O Miedo al rechazo
00 Comentarios: O Demora en obtener los servicios clinicos

[0 Deséanimo/ no le importa
[ Paciente encamado
[ Otra:

*Aunque este Protocolo esta dirigido al personal de las agencias coordinadoras, los anejos de este son utilizados también por el

personal TEC adscrito a los CPTETs.

Firma del/la Manejador de Caso

Firma del/la Trabajador/a de Enlace a Cuidado

Fecha:

Fecha:
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CONSENTIMIENTO PARA VISITAS AL HOGAR Y LLAMADAS

Yo , edad , autorizo al personal de la Agencia
Coordinadora , localizada en a contactarme para
conocer si comencé, estoy o descontinué mi tratamiento médico para el VIH. Este servicio de contacto es
para ayudarme en el manejo de situaciones relacionadas a la condicidn, superarlas; dar seguimiento o
reconectar a los/las pacientes a su tratamiento y asi continuar viviendo de forma saludable y con una mejor
calidad de vida. Reconozco que este servicio es completamente VOLUNTARIO y estrictamente
CONFIDENCIAL. Ademas, reconozco que el mismo podra ser revocado en cualquier momento por escrito.

Qué significa el no comenzar o el descontinuar mi tratamiento de VIH:
v Tener una prueba rapida para el VIH positiva preliminary no haberme presentado a cita médica para
una prueba confirmatoria de mi diagndstico finaly comenzar tratamiento.
v No haberme presentado para una visita médica luego de conocer el resultado de la prueba
confirmatoria.

v Haber faltado a las citas médicas del Centro Clinico por mas de 6
meses.

v No realizarme laboratorios para al manejo de la condicion de VIH en los ultimos 3 meses (Carga
viral, CD4)

v No haber cumplido en elrecogido e ingesta de los medicamentos para la condicién de VIH, segun las
instrucciones del médico.

v No haber notificado al personal de la Clinica sobre cambios de lugar de tratamiento, traslado,
mudanza dentro y fuera de Puerto Rico.

Favor de marcar todas las alternativas en que usted desearia que le contactemos. El personal de la
Agencia no ofrecerainformacion confidencial ni se identificara con el nombre de la Agencia cuando
realice la llamada. Para fines de identificacidn, el personal validara su nombre completo, ultimos
cuatro digitos de su Seguro Social, su direccion y sufecha de nacimiento. Estas formas de identificacién
seran utilizadas antes de que el personal ofrezca informacion sobre el motivo de la llamada. Al visitar o
llamar, se considerara que familiares podrian no conocer de la condicién del paciente; por lo que no se dara
informacién a personas no autorizadas.

Consentimiento para llamadas telefdénicas

[ONo [ONo consiento allamadas telefonicas
O0Si [Consiento a llamadas telefdnicas:
[1 Se puede dejar mensaje sélo con el nombre del empleado (sin incluir el nombre de la Agencia)
O Se puede dejar mensaje con el nombre del empleado y numero de teléfono de la Agencia (sin
incluir el nombre de la Agencia)
[0 No se puede dejar mensajes

Teléfono del paciente: Celular del Paciente:

Contactos:
Nombre Relacion # de Teléfono
Nombre Relacion # de Teléfono

Correo electréonico
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Consentimiento para visitas al hogar

[0 No [ONo consiento avisitas en el hogar

0Si  Consiento a ser visitado a mi hogar si descontindo mi tratamiento clinico

[0 Se puede dejar notificacién escrita de la visita s6lo con el nombre del empleado (sin
escribir el nombre de la Agencia)

[0 Se puede dejar notificacion escrita de la visita con el nombre del empleado y numero de
teléfono de la Agencia (sin escribir el nombre de la Agencia)

[0 No se puede dejar notificacién

Direccion fisica:

Direccidn postal:

Consiento a compartir mi informacion para que la misma pueda ser utilizada en la

coordinacidén de servicios provistos por (Nombre de la Agencia) yaquella
que se requiera para el referido al centro clinico o
CPTET
O Si, autorizo a compartir mi informacién para coordinar los servicios provistos por la
agencia
O Si, autorizo a compartir mi informacién con el centro clinico o CPTET
0 No autorizo a compartir mi informacién para coordinar los servicios provistos por la
agencia
0 No autorizo a compartir mi informacién con el centro clinico o CPTET

Certifico que he recibido orientacién sobre la importancia de mantenerme adherente al tratamiento
médico para mibienestar de salud. Ademas, se me ha explicado el servicio que me ofrece la agencia
para apoyarme en recibir servicios de apoyo que me permitan continuar con mi tratamiento médico
y mejorar mi calidad de vida.

Mi firma a continuacion indica que estoy de acuerdo y protegido por leyes y reglamentos estatalesy
federales respecto a la divulgacion de mi informacidon personal de salud (42 CFR Parte 2 y
Regulaciones de Privacidad Federal HIPAA). Estoy consciente que el Departamento de Salud, las
Agencias Coordinadoras contratadas por este y las Clinicas que ofrecen tratamiento de VIH estan
obligadas a cumplir con dichas leyes y reglamentos respecto a la divulgacidon de mi informacion
privilegiada de servicios de salud.

Fecha:

Nombre y Firma del Paciente

Fecha:

Nombre y Firma del Profesional que Orienta de la Agencia
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ANEJO 3
Programa Ryan White Parte B/ADAP
PLAN DE ACCION INDIVIDUALIZADO PARA ACCESO Y RETENCION A CUIDADO

Nombre del participante: Nombre del Manejador/a de Caso No Clinico:
NuUm. de Expediente: Fecha admisién a cuidado clinico: / /
Nombre del Médico: Nombre del Manejador/a de Caso Clinico:
Fecha de desarrollo de este Plan: / / Fecha de re-evaluacioén: / /
Pagina de
Resultado
=]
Objetivos de la Intervencion Intervencion a realizar -8 S N .
. : g i e Fecha @ 2| o N Observaciones
(Segun razones identificadas en (Estrategias que se utilizaran para el . .. N c £ n c
- . . L, de Ejecucion c w=| o® (Logros/Barreras)
colaboracion con participante) logro de cada intervencion) 8 a’ =z 9
- ') ©
< N

COMPROMISO DE ACEPTACION DEL PLAN DE ACCION INDIVIDUALIZADO: Certifico que he participado en la preparacion de este Plan de Accidn
Individualizado. El mismo me fue explicado en todas sus partes. Entiendo los beneficios que aportara a mi tratamiento clinico. Me comprometo a realizar y
colaborar en las intervenciones necesarias para junto al equipo clinico alcanzar los objetivos trazados en beneficio de mi salud. Mantendré una comunicacion

efectiva con el personal de manejo de caso sobre cualquier situaciéon que pueda afectar el poder cumplir con este Plan para lograr enlazar a tratamiento y
retenerme en cuidado.

Firma del/la participante o Encargado Fecha Firma del/la Manejador/a de Caso No Clinico Fecha
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ANEJO 4 Cddigo VIH (Etiaueta Engomada)*

Consentimiento Universal para Pruebas de Diagnéstico de Infecciones de Transmisién Sexual, VIH y Enlace Temprano a Tratamiento

Lugar del Servicio: Pueblo: Cédigo Postal:

Favor leer cada premisa que aparece en este documento y completar los espacios provistos, segtn corresponda.

1.

Se me ha orientado sobre los servicios que recibiré y de las implicaciones de los resultados y las alternativas para
seguimiento y referidos a tratamiento. Reconozco que hacerme las pruebas es una accién voluntaria; que mis derechos de
privacidad y seguridad en el manejo de la informacion de salud seran salvaguardados y se garantizara la entrega de resultados
de manera estrictamente CONFIDENCIAL. Se me explicé que de ser menor de 21 afos puedo realizarme las pruebas sin la
necesidad del consentimiento de padres o tutores, segln lo dispone la Ley NUm.81 de 4 de junio de 1983, segiin enmendada
(Ley NUm.81 de 1983).
Acepto realizarme la(s) prueba(s) de deteccidn de infecciones de transmisidn sexual y VIH que se me ha(n) ofrecido y recibir
el(los) resultado(s) de la(s) siguientes pruebas:

VIH Sifilis Clamidia/Gonorrea Otras
Se me ha orientado que el recibir el(los) resultado(s) es tan importante como realizarme la(s) prueba(s). Entiendo que si
no asisto a recoger el(los) resultado(s) de esta(s) prueba(s) el personal del Departamento de Salud puede localizarme,
independientemente de que mi(s) prueba(s) sean positiva o negativa, para ofrecerme servicios, referidos para pruebas
adicionales y tratamiento de ser necesario, segin lo dispone la Ley 81 de 1983. Un(a) Técnico(a) en Epidemiologia del
Departamento me puede contactar, localizar o entrevistar para ofrecerme el Servicio de Notificacion de Parejas.
Se me explicé lo siguiente: 1) Qué significa obtener un resultado positivo preliminar en una prueba rapida o convencional para
el VIHy laimportancia de presentarme a mi cita médica para realizar una prueba que confirme mi diagndstico finaly comenzar
tratamiento de ser necesario. 2) Si el resultado de la prueba de VIH es positivo, cémo se impacta mi salud si no comienzo o
descontinuo mi tratamiento para VIH. 3) Por qué es importante presentarme a la visita médica luego de conocer el resultado
de la prueba confirmatoria. 4) Qué puede ocurrir si descontinuo mi tratamiento sin consultarlo con las personas encargadas
del cuidado de mi salud.
Se me ha orientado y doy mi consentimiento que en caso de tener un resultado positivo al VIH y no presentarme a recibir
servicios clinicos, el Departamento de Salud de Puerto Rico y los Centros Clinicos y de Apoyo Especializados en VIH,
podran referir mi caso a los servicios de busqueda. Este servicio es para ayudarme en el manejo de situaciones relacionadas
ala condicioén, superarlas; dar seguimiento, enlazar o reenlazar a tratamiento y asi continuar viviendo de forma saludable y con
una mejor calidad de vida.
Certifico que recibi orientacion sobre la informacion arriba presentada:

Primer apellido, segundo apellido, Nombre e Seleccion de pronombre (EL, Fecha (dd/mm/aaaa) ID:

Inicial

Apodo:

Ella, Elle):

Fecha de Nacimiento: (dd/mm/aaaa) Edad: Sexo: Hombre Mujer Ultimos #SS:

/ /

Casa:

Teléfonos: Direcciones: Correo electrénico:
Fisica:

Trabajo:

Celular:

Postal:

Contacto:

Relacion: Teléfono:

Firma de quien recibe el servicio (En caso de | Firma de Testigo (Si quien recibe el servicio no pueda firmar o hacer una X): Fecha
no poder firmar, haga una X): (dd/mm/aaaa):

Profesional que Ofrece Orientacion

Nombre y puesto de quien provee el servicio: Fecha (dd/mm/aaaa): Firma:

Entrega de Resultados

Nombre de quien recibe el servicio: Firma: Fecha:

(dd/mm/aaaa)

Nombre de quien provee el servicio: Firma: Firma:
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