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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma iibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Eslas pruebas detectan aglutinacién tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patégenc

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucelia en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por fa bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las ducas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito armiba __ o'se o efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realfizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante e! presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto @ los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediane el cual me entregaran mis resultados) y
oue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la loma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia I‘H del mes é ‘,’g) a‘z de 2023

Shiily Salas
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de farma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamenio de Cérdeba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis,

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpes para brucelosis, los cuales son producides por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero Brucella en un lapso de dias 0 meses después de |a infeccién, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye |a infeccion por |a bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarriba____ ose loefectlen
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementaries que sean necesarios o convenientes durante la realizacion

de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabe.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendide por mi en su integridad
y sequn su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento median‘e el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo gue la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier memento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior sé firma el dia _DL# delmes /7 é é)”/ de 2023,

5’2»}.(&:; 2a/p
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Iibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de tlias 0 meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica l2 ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

lie han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efect(en lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, v los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesges del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso,

Entiendo que la toma de muestrz s voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia. D& del mes ééiﬂ [ de2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuande una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultada positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacleria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendide satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba _____ o'se lo efectlien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabe.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendide por mi en su integridad
y sequn su compromise, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

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,

Para constancia de lo anterior se firma el dia qu del mes _ML/_ ___de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero Brucelia en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacleria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descrito arriba o'se lo efectiuen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares gue lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los nesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segiin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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,

Para constancia de lo anterior se firma el dia _@Ag del mes ﬂél_';z de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis faculiades mentales olorgo de forma lbre mi consentimiento a la Secretarfa de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lodescrito amba ____ ose lo efectuen
al menor de edad amicargo , ¥ los procedimientos compiementarios que sean necesarios o convenienies duraq{e la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimienta y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso,

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pugdo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia & 1_«]_ del mes _7" ‘ ézg‘ i____
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales olorgo de forma |bre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelesis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del génere Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en produgir anticuerpos conira el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o seloefectlen
al menor de edad a micargo ., y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leide y entendide por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

( .
Para constancia de lo anterior se firma el dia 0‘1 del mes ﬂ/) o 7 de 2023.

Shily Selag JV
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema Inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de ilias 0 meses después de la infeccion, esto
se tebe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
posilivos en pacientes con una varietad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por [o que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultade negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendide satisfactoriamente |a naturaleza y propasito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescritoarriba__ o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacic¢n en forma persenal por el equipo de salud
con respecto a los riesges del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sice leido y entendido por mien su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una aseseria post prueba (procedimiente medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con &l proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 054 del mes ‘ﬂ é?’;, de 2023,

;.n 5.2 3/';J I:'? S“/M
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a gue el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacleria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y proposite de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles, Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba 0 se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lieven a cabo.

Iviediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leldo y entendide por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier memento antes de que me sea tomada
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 5’” del mes }‘7 éﬂ’; ] de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma | bre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de tlias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anficuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no imglica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me nan informada los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ose loefectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesirios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que o lleven a cabo,

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendide por mi en su integridad
y seglin su compromisg, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultades) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 04 del mes ﬂg}i/ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persena ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a gue el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas cen la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico, De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lo descrito arriba o se lo efectuen
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firma el diaD.ff __delmes Eé vJ / de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales sen producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesia a una bacteria del género Brucella en un lapso de tlias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuirpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de a presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que cenexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo,

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leide y entendido por mi en su integridad
¥y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier memento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia QLf_ del mes _ﬁ é 7,{-{ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cardoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos conlra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado lodas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarriba____ 0 se lo efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares gue lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compremiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomade
el examen

de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrolle de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Eslas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuzrpos conira el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y reguiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica |2 ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efeclien lodescrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

MViediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
can respecto a los riesgos del procedimienta y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendide por mi en su integridad
y Segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo gue la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia ?_‘i_ del mes _f'}é ) " de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge de forma lbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis,

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucetla en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccién por la bacteria y requiere ue conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ____ 0 se o efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacien en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento hasido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de o anterior se fima el dia 2% _ del mes !q‘é r’ / de 2023.
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Por medic del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, eslo
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anlicuerpos contra el agente patogeno,

Un resultado positivo indica una aita probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
pesitives en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye fa infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lodescritoarriba o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipe de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leide y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entlendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el exarnen

Para constancia de lo anterior se firma el dia @LI? del mes ﬁ‘é}'-’/ de 2023.

W ol il Sule

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
Y 306595122 Sea s
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elabord: Fundacion Beraca

Palacio de Main - Calle 27 Ne. 3 - 28 Montaria - Cordoba PEX: +157)4 7H4 8940 - 01 BOAOD 400 357
¥ contactent
Yed | www.cordoba.gov.co

dcordobagavce  gobarmadorfcordoba.gov.co



[ grmaidy FORMATO VERSION 02
;,: =
g 1;‘5 ) FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA' 15-08-2012
BEPATTAMENTO ,
0 GOADOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
_ 18/64 /2983
MUNICIPIQ Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOM4 DE MUESTRA
nea Ve 74 JL/L_J
NOMEBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
554 {‘/‘z{)c) fv ﬁf..ngaz iZ t( BOLELEF I8 T
EDAD ‘ TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE
D arros 32156715025 |B/BY o Kruds
OCUPACION DEL PACIENTE RESP.ONSABLE IDE TOMA DE MOESTRA
A 00 ofa Ry 25 “{7 Selay W

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma 'ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Eslas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no Implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba _____ o'se lo efectien
al menor de edad a mi cargo v los procedimientos complementarios que sean necesirios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambiéen recibiré una asesoria pos! prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualgJier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia OL/’ del mes }/ éJ J-/ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas deteclan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una varedad de condiciones medicas no relacicnadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacieria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativa
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS .

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado tedas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lodescrito arriba____ 0 se o efectiien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 01}' del mes 7 /7 /7 / de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persena ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba_____ o'se o efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante et presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por €l equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segiin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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,

Para constancia de lo anterior se firma el dia ‘f’ﬁ del mes ﬁ b’ ’/ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mecico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarriba____ ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_(OLf" delmes 7 hoi]  denn.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Ln resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacleria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica |2 ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procdimiente. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efeciien lodescrito arrba o selo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente decumento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal per el equipe de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia _Qéﬁ_ del mes /L} &‘Jﬁ f de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma |ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis,

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpes para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno,

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condicicnes médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a esle resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organisme ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicade y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposite de este procadimiente. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sice leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, t@mbién recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es veluntaria y que puedo retirar mi consenfimiento en cualquier momento antes de gue me sea tomado
el exarnen,

Para constancia de lo anterior s firma el dia 24/ del mes _ E é Eg- Z de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de depariamento de Cardoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Eslas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta prababilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivas en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

e han explicado y he comprendida satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesges posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescritoarmba ___ ose lo efectlen
al menor de edad a micarge ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a reahizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrade informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo refirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el exarnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia © "’} del mes }"? gl” [ de 2023

}(M«r/o ML,._{_. 5‘/71”‘7 fﬁﬁﬂ}
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estade expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patdgeno.

Un resultado positivo indica una alta probabiiidad de la presencia de Bruceila en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
coneluye la infeccion per la bacteria y requiere que conexo a esle resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
ne implica |2 ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efect.en lo descrito arriba oseloefectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lieven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
¥y Segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualouier momento antes de que me sea lomado
el examan,

Para constancia de lo anterior se firma el dia _QQ del mes w_ﬁ%z’l_/___“ de 2023,

i@lﬂlS(i\
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de Jias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticu2rpos contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bucteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la Infeccien por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica [a ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de conlagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescritoariba __ ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria posl prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado

el examen
; )
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Por medio del presente documente, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ‘ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producides por el sisterma inmunitario
cuanda una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positiva indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

e han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado tedas
las dudas'y me han infermado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba ose loefeciten
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrade informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sitlo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
cue estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firma el dia 224 del mes ﬁ@ / de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelesis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genere Brucella en un lapso de dias 0 meses despueés de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuarpos contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismoa, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacleria y requiere gue conexo a este resultado se visite al médico. De igua! forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo gue la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia ﬁ éf del mes _ ﬁné_ﬂ Z___ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge de forma lbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producides por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de tlias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismd, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones médicas ne relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resuitado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento, También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba_____ o se lo efectlen
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifica con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha st leida y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Enliando que la toma de muestra es valuntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualauier momento antes de que me sea tomado
€l examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia l—l— del mes DLEL de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Eslas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una petsona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o0 meses después de la infeccién, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuarpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alia probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positive no
concluye |a infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al medico. De igual forma, un resultado negative
no implica Iz ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que'me efectien lodescrito arriba _____ 0 se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lieven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informaci¢n en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sitlo leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromisa, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo gue la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado-
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia & Z;’ del mes 92:; '} de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentzles otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuarpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
nc implica la ausencia de la bacteria en el erganismo ni exime la posibilidad de contagio

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las ducas y me han informado los nesges posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descritoariba o se lo efectien
al menor de edad amicargo | y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
e esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento sertifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leide y entendido por mi en su integridad
y segun su compremiso, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia M del mes %f/ de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpas contra el agente patégenc.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacleria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, v los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiente y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediant el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 0‘1/ del mes ﬁ’ g f’/ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe & que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectisn lodescrito arriba o se lo efectiien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceszrios o convenientes durante Ia realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven & cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacidn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y eniendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia C‘LI del mes "-2 -/)')3 } de 2023,

/
tpdeshn fod code SR

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
24175082 Sv 24
Documento de identidad Documento de identidad Documento de 'dentidad

Elaboro: Fundacion Beraca

o Palacio da Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Monterla - Cardoba PBX: + (57) 4 784 8949 - 01 8OO 400 357
=1 contactenos@ecordoba. gov.co  gobemador@cordoba.gov.co
: www.cordoba.gov.co



| 866

jg’lﬁ}é i.?‘o_'é'% FORMATO VERSION: 02
: 3
J 2
VME' FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012

CEPAIR TAMENTO

DE CONDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

93]ped / 74960
MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
Loy en e Dy

NOMBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
Q-l;:wlt,; 2l) Soeovie Denp Dona- e 306uU6 SFO
EDAD . TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE
G anoS | Za $543398 | B/ Mva Cranade
OCUPACION DEL PACIENTE REgPONSAi.BLE ['E TOMA DE MUESTRA
Pk e gfasa DE;‘E\»:: Soaeep )

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma I'bre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen o descrito arriba ose lo efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicic de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia C"‘L\ del mes Fl "J )7 ? de 2023.

b é/af’_—ﬁ ZD&&Q 2 jj-lé?)
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Por medic del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma I'bre mi consentimiento a fa Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estada expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positive no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este proczdimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles, Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba_____ o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que la lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendide por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firma el dia C')Ll del mes ?‘7 fé?*? / de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultada positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efect(en lo descrito arriba ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que [o lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento median‘e el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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.

; [
Para constancia de lo anterior se firma el dia O del mes i’ ? Z) 1) / de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lisre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o0 més en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisme, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas cen la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccién por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efecten lo descrito arriba ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediants el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
¢l examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia (5 Ei del mes / 2 ﬁzz { de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma liore mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis,

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un Iapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisme, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la basteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico, De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlizn lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediantz el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la loma de mueslra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia aéi del mes /'? é ’q’ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccién, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticu2rpos contra el agente patdgeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no Implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba o0 se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sicio leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia Cq_de[ mes _ }}éj’/ __de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de ¢ias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra ef agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al med.co. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naluraleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuzn lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceszrios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sida leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediants el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

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.

-
Para constancia de lo anterior se firma el dia & Li del mes ﬁ 6 7l j de 2023.
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Por medic del presente documente, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito ariba o0 se o efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambien recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

-

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

&
Para constancia de lo anterior se firma el dia DM del mes n b >/ / de 2023.

% Leclolh Bsge = s % ;

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
X A1 L0 srHTIHaY
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elaboro: Fundacion Beraca

contactenos@cordoba,gov.co  gobernadoricordoba.gov.co

! g Palatio de Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Monteria - Cordoba PBX: + (B7) 4 784 8840 - 01 8000 400 357
s |
i } www.cordoba.gov.co

e |
|



FORMATO VERSION: 02

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012
o TR
GEPARTAMENTO %
DE CORDDBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

27 &bv] [79¢9

| MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
E n Ca By v
NOMBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
Hovna esther Gonw Weyete | -1063-150 39
EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE

33 0D |37u1424 %3527 | B) Boca ki Luapmal

ONSABLE DE TOMA DE MUESTRA

OCUPACION DEL PACIENTE P
ﬁqwa’&mm 1) Hehite, i@ua oare ),

Por medio del presente decumento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dlias 0 meses despues de |a infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerda con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia O del mes f? é n / de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge de forma lbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis,

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de tlias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efect(ien lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesurios o convenientes durarite |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento median‘e el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firma el dia DLF del mes ﬂé }’5/ de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales oforgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacicnadas con la bucteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfacteriamente la naturaleza y propésite de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia O_q__ del mes Z 3/677 / de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que ¢l sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
pusitivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccién por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime |a posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o0se loefectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante ia realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leide y entendido por mi en su integridad
y segun su compromisc, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen,

¢
Para constancia de lo anterior se firma el dia b é! del mes ﬂ bj' / / de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpas para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero Brucella en un lapso de ¢ias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de Ia presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultade se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposite de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o se loefectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipa de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueha (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualg sier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia _{ 1' del mes H 42‘ / / de 2023.
) :E)"al 8 'f?g

Firma o huelld del paciente Firma o huella del tutor Responsable

X 4063181063 =24 DYy

Documento de identidad Documento de identidad Documento de dentidad

Elabord: Fundacion Beraca

5 '} ‘ Palacio de Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Montaria - Cérdoba ~ PBX: + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
[_* . contactenosicordoba.gov.co  gobernador@cordoba, gov.co
" } ‘ www.cordoba. gov.co



FORMATO VERSION: 02
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012
DEPARTAMENTO
LE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
Za - dun- 1994 -
MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
\lDRilen CAMUL  SANTR  teeES TR
NOMBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
LeM O Jodame Relx®en) gatroines, 06 16173 650 929
EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE
2R 0D 2|0 Qo6 S4672 . AU SHaTR TERESITN.
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE [)E TOMA DE MUESTRA
AUR, Ba OFUCINGA - Jovtem? weTEneA

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de ilias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
posilivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bcteria, por lo que un resultada positive no
concluye la infeccion por Ia bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y proposito de este procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba_____ o se lo efecten
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante [a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que |o lleven a cabo,

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_© 4 delmes A® R R de 2023,

/4/4 A Monism i AetenGa

Flrma uella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
79436509249 \oes Sa4 45
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elaberé; Fundacion Beraca

Palacin de Nain - Calle 27 No 3 - 28 Manteria - Cardoba PBX: + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma liore mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o0 meses despues de la infeccion, eslo
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anlicuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al medico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlizn lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceszrios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso; también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediantz el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

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,

Para constancia de lo anterior se firma el dia_04-  del mes _ &R 1 £ . de 2023.

‘Q\’\@HEL ﬂnﬂ\?fd ﬂ ; YoUc=m] ACTEASHA

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable

106226508 . oS Sq 44 59

Documento de identidad Documento de identidad Documento de ‘dentidad

Elaboro: Fundacion Beraca
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales oforgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la basteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfacteriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlsn lodescritoarmiba o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceszrios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lieven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediant2 el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_©%  delmes _na®2ie. *  de 2023.

pw»{f %%‘KJM\ Nollesmi AR TEhG A

Firma o' huella del paciente Firma o huella del tutor Resﬁunsable
B0- 63 G0 . loe3 S1445.
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Elabord: Fundacion Beraca
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de d'as o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de Ia presencia de Brucella en el organism, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ____oseloefectien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesatios o convenientes durante Ia realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sidc leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquizr momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se fima el dia_& 4 del mes__ A%z \ g. de 2023,
= L= FBC,»LM;Q.D tl & \e I M 1J APt EALA
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
1022663 . \063 €44 54
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarroilo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpes contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere gue conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba _____ o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo _____, vy los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante Ia realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecte a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
¥y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ 4 delmes _A®R \ B de 2023.
f—_mg/m {ng,bf/‘,? e Yonesmt  anTepea
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
25 664 143 \oE55 54 445,
Documento de identidad Documento de identidad Documento de dentidad

Elaboré: Fundacion Beraca
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Iibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patdgeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisme, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite a med co. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba o 'se o efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, 2 juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo,

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacior en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquer momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia _© 4~ delmes AR 2 de 2023,
fi e AR € dewes i fegenga
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable

Documento de identidad * Documento de identidad Documento de icentidad

Elaboro: Fundacién Beraca
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Por medio del presente documente, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis,

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o0 mas en producir anticuarpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al métdlico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba ____ ose lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se fimaeldia_©4  delmes A BRI TE de 2023.
C?().(\O‘-; oge O j OMES wn AR Yteegn
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicin en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sitlo leido y entendide por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es veluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_G 4 delmes _ARRI® . de 2023,
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Firma o huella de! paciente Firma o huella del tutor Responsable
45025 27/ leer 59 4499,
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elaboro: Fundacion Beraca

|
Palacio de Nain - Callz 27 No. 3 - 28 Montaria - Cardaba PBX: + (5714 784 8540 - 01 8000 400 357

agm
L:"; contactenosidcordoba gov.ce  gobemadoricondoba.govico
¢ | www.cordoba gov.co

e



FORMATO VERSION: 02

_ FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADC FECHA: 15-08-2012
il
DEPARTAMENTO
0eE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
b, LW | b3 - ARM - 1989
MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
Lﬂ?\Cﬂ- Ay cpuTh TERESI A
NOMBRE TIPO Y NUMERC DE DOCUMENTO
c3US YEpACio UERBEl Timewg:  ce. 7l 6673 149 oBA
DAD TELEFONO L DIRECCION DEL PACIENTE
B4 aNO> 270 59928 32.- Sat A TERESK -
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE DE TOMA DE MUESTRA
Ol cloS - JARLIOS. Nottawnl  ARTE 6L A

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisrio, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negative
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este prosedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efecien lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha s.do leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que fa toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualjuier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_© 4 delmes AR \R.. de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno,

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccién por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarriba_____ o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sidlo leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_o A~ delmes _ AR RAR.  de2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultade se visite al medico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organisma ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba ose loefectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerda con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firma el dia__© 2 del mes _ & & QR de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producides por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuarpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime |a posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este proczdimiento, También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito ariba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientes complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipe de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenide de este consentimiento ha side leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

1
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una &lta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere gue conexo a este resultado se visite al medico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni xime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento, También me han aclarado todas
|as dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba_____ o se |o efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

IMediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sidlo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_e 4 delmes_ A®® 2. de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para bruceiosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales sen producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuzrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye fa infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al medico. De igual forma, un resultado negativo
ne implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba_____ o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante Ia realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informaci¢n en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_©4-  delmes _ A B & de 2023.
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Por medic del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al medico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectilen lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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,

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_o<4 delmes A%z, e. de 2023.

W / ’l}ﬂ b Nes on i ARTERCA

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
1 14313% 26| \eo= 59 4457
Documento de identidad Documente de identidad Documento de identidad
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Por medic del presente documento, en uso de mis facuitades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cdrdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisnio, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organisme ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propasito de este procedimiento. Tambien me han aclarado toedas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito ariba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendide por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia o4 delmes AT e\, de 2023.
cadn (. MoWsSnal ArTEnGn
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
179 268 114 loe3 S144¢4
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Par medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma llbre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despueés de |a infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye 1a infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescritoarriba o se loefectuen
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha siclo leide y entendido por mi en su integridad
¥ seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el exarmen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_y < delmes A B2/ £. de 2023,
i R F‘f’g‘t& : Houesun' ARTEALA
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
= 2L~ (f){?b el 514459
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elaboré: Fundacion Beraca

contactencs@cordoba.gov.co  gobermnador@cordoba.gov.co

[:'- Palacio de Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Monteria - Cérdoba PBX: + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
iy
”‘j www.cordoba.gov.co



FORMATO VERSION: 02

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA' 15-08-2012

DE CORDDBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

- Ah= a8

MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
loe ca CAMU _ Saniyh  TERES'TA

NOMBRE TIPO Y NUMERO JE DOCUMENTO
blo®\a _ Jimener OTELD A&, 20 663 904
EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE

4o ANTH 3014%F5 \99 SANYTR_ TERS vy
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE E TOMA DE MUESTRA

FleloTERAPELTH Aol vy ARTines

Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuanda una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos conira el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bateria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proptsito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlzn lo descrito arfiba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que |o lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediant2 el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ © 4 delmes ABE(E. de 2023.
GVICI —hiﬂﬁ})(”:t' ‘:\ sNESral F\‘E,ft(\- L
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
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Por medic del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesia a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organism, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ose loefectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
¥y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualqier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_c4— delmes _ ARR\ B de 2023.

41/{? efe DL”‘Y A T A

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuanda una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por o que un resultado positive no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negative
no implica la ausencia de la bacteria en €l organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectizn lo descrito arriba ose loefectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal par el equipe de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromise, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento median‘e el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualq sier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_© <% delmes _ABR 1 ¥ de 2023,
|
K% Q mange Movesw i ARTELA
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
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Par medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglulinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patogeno.

Un resuiltado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime |a posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito amriba____ o'se lo efectiien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se fima el dia_ ©4A- delmes _Afp 2. de 2023.
il Lo A Nowesam?t  perenan
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismu, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resuitado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlzn lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lieven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sid leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediants el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_o & delmes AR \w de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de |a infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticu2rpos contra el agente patogeno.

Un resultado pasitivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba _____ ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lieven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrade informacic¢n en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiente ha sitlo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
qgue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo refirar mi consentimiento en cualculer momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia =4 delmes £ B\ 2 de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultade positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becleria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccién por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi cansentimiento para que me efecttien lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y sequn su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
gue esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_2 A~ delmes A& P 2. de 2023.
O 1
Firma o‘Huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma liore mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismu, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condicienes medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentirmiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se frma el dia_©4  del mes _nfei & de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma fibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patgeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bucteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
ne implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba o selo efectien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sito leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier memento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_© <2 delmes _aa P 2. de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de Ia infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la becteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere gue conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregarén mis resultados) y
que estoy de acuerdo con &l proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de gue me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia __ o4 delmes_ AR 2, 2. de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma 'ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucelia en un lapso de Jias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuarpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. Tambien me han aclarado fodas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba ose loefectlien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informaci¢n en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_o 4 delmes _pevie. de 2023
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Por medio del presente documente, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma Ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos conira el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones medicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectCen lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, v los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo,

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipe de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualg sier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firma el dia_o4-  del mes
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccién, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpes contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positives en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposite de este procadimiento, También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba o 'se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualauier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_o 4 delmes A®ri 2. de 2023.
ot
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamzaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esio
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positive no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado tovas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efect(en lo descrito arriba ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sdo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualijuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_« 4~ delmes _peelp. de 2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticusrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este proczdimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a Ios riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sitlo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualc uier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se fiimaeldia_o 4 delmes__ ABPiE. de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordaba para que se me realice prueba de tamzaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacién tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una elta probabilidad de la presencia de Brucelia en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con |a kacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informade los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efeclen lodescrito ariba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo . ¥ los procedimientos complementarios que sean necetarios o convenientes durante |a realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sdo leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromise, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregarén mis resultados) y
Gue estoy de acuerdo con €l proceso.

Entiendo que |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constgncia de lo anterior se fiimaeldia_o 4~ delmes _ _A®ein.  de2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuaies son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticu2rpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
nositivos en pacientes con una variedad de condicienes médicas no relacionadas con la bicteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satistactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba o se loefectien
al menor de edad a mi cargo __, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultades) y
que esloy de acuerdo con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el exarmen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_ct_ delmes _ ARRIR. de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tam zaje y anticuerpos para brucelosis

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cualss son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado pasitivo indica una elta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la kacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacleria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informade los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efeciien lo descrito arriba o se lo efectlien
al menor de edad amicargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante Ia realizacion
Ce este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha s do leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualyuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia _£4- delmes  ARpi 2. de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas delectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticu2rpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la biicteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al méico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organisme ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba ose lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de Ias auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromise, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualouier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firmael dia_ g delmes _ AB 2T, de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de a Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarba_ o0se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de |as auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respeclo a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con €l proceso.

Entienda que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_~ 4 delmes = AR\ 2 de 2023
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Por medio del presenie decumento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de tlias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultade positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye |a infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negative
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este proczdimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lodescrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicie de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Madiante el presente docurmento cerifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leide y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_o 4- del mes _ Am®1 0. de 2023.
Wendd PoarioS, é‘\ 8’{ Liba*,:
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Por medio del presente documento, en uso de mis facuitades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitaric
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno,

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de Ia presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con |a bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a esle resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicade y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y proposito de este protedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha s do leido y entendido por mi en su integridad
y Segln su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que |la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualijuier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se fima el dia _©<-  del mes ﬁ%ﬁ?. de 2023.
(oelut
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno,

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
posilivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye |a infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrada informaci¢n en forma persenal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la loma de muestra es voluntaria y que pueda retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomaco
el examen,

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_©<+ delmes _ AR (B de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tam zaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cualas son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendide satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ose |o efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que Io lieven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambieén recibiré una asesotia post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

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

Para constancia de lo anterior se firma eldia_ ©%  delmes a9 ip. de 2023.
i
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una personha ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba _____ ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informaci¢n en forma persenal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ 64 delmes A &RiR de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticusrpos contra el agente patdgeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bucteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual formea, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescritoariba ___ ose lo efectien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma persanal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segin su compromiso, fambién recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se frma el dia _e 4- delmes s ®2 i\ % de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se e realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticLerpos conira el agente patogena.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye |a infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informada los riesgos posibles, Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba ose loefectien
al menor de edad a micargo ____ y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante Ia realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualouier momento antes de que me sea tomardo
el examen

Para constancia de lo anterior se firmaeldia &4 delmes _ pe3 iR de 2023.
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Por medio del presente documento, en use de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamente de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaie y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas deteclan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a gue el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuarpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba oseloefectlen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes duranle la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendide por mi en su integridad
y segiin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier memento antes de que me sea tomado
el examen.

"ﬁgtancia de lo anterior se firmaeldia £ 4. delmes_ ABR® de 2023.
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