
Ciudad, día, mes, año:

DERECHO DE PETICIÓN
 
Estimados Señores:
(Nombre de la EPS o entidad de Salud)

ASUNTO: DERECHO DE PETICIÓN PARA EL ACCESO A 
LA PROFILAXIS PREEXPOSICIÓN DE VIH (PrEP)
 
Yo, _______________________________________________ , identificado con cédula de ciudadanía 
número : __________________ expedida en la ciudad de : _______________________________ y con 
domicilio  en ___________________ de la ciudad de _______________ presento ante ustedes el siguien-
te derecho de petición donde solicito se me bride acceso a la profilaxis preexposición (PrEP) contra el VIH. 
Por medio de este documento, ejerzo el derecho de petición que consagra el artículo 23 de la Constitución 
Política de Colombia.
El día _______________ (fecha de la consulta y hora) me dirigí al centro de salud _______________ 
(nombre del centro de salud) con el fin de solicitar profilaxis preexposición (PrEP) contra el VIH. Sin embar-
go, el médico tratante denegó mi solicitud de este tratamiento debido a:

(escriba acá las razones que dio el médico para negar el uso de PrEP) ____________________________
_____________________________________________________________________________________
________________________________
 
Sin embargo, esta respuesta no fue satisfactoria porque: (Escriba acá los motivos por los que usted con-
sidera que PrEP es el método de prevención del vih indicado para usted. Estos pueden ser que en los 6 
meses anteriores usted:  tuvo antecedentes de una infección de transmisión sexual, sexo transaccional, 
relaciones sexuales sin condón con alguien cuyo estado de infección por el VIH era desconocido o positi-
vo, o recibió PEP no ocupacional.)
 
Por lo tanto, considerando que los medicamentos para PrEP fueron autorizados por la resolución 2292 de 
2021 y que la guía de práctica clínica recomienda el uso de este tratamiento en mi caso debido a las ra-
zones anteriormente presentadas. Solicito de manera respetuosa, utilizando la herramienta constitucional 
del Derecho de Peticion, que se adelanten las gestiones pertinentes que me permitan el acceso al medica-
mento de manera urgente.  
 
Por favor enviar respuesta a este derecho de petición a la dirección junto a mi firma.
Atentamente,

 

Firma

Nombre del peticionario:
Cédula: _____________________  De ___________________
Teléfono: _____________
Dirección: _______________ de la ciudad de _____________
Correo Electrónico: ___________________________


