¢ i : FORMATO VERSION. 02
y ;'é:i &
) i =), FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012 {\/
nfwfmiime;uo
UE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1 ‘9
0
'MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOM/ DE MUESTRA -

oRCA A

NOMBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO &
Olza\:loﬁr{\mno (et £otman (85T 2%0D-
[ EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE |
b et 21027904 Y B Was Colings . N
OCUPACION DEL PACIENTE | RESPONSABLE JE TOMA DE MUESTRA
\)QQ\US ‘ 'ﬂhﬂ 6\’\'335'\(;1’\9 _ o

\4-e5-@ae
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 inmunitaro
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses despues de la infeccion, esto
se debe a que e! sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpos contra ei agenle palogeno

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 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 proposito de este procedimiento. También me han aclarado fodas
|as dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para gue me efeciien lo descrito arrba _ ¢ o se o efecluen

al menor de edad a mi cargo ¥ 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 cerfifico 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 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 esloy de acuerdo con el proceso.

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

&l examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia W geimes__ O de 2023
_ bl Vfr/@@ ,SO@D& ‘4’\/\A &:AH m{",l}}'
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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 dias o meses despues 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 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 resuitado 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 proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiente para que me efectuen lo descrito arriba __ ¢ oseloefectlen
al menor de edad a mi carge ____, 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 acuerdo con el praceso.

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 firma el dia _'Zl__‘_ del mes _ a3 _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 tias 0 meses después de la infeccién, 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 ne
concluye la infeccion por la bacleria 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 organismao ni exime |2 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 efectlien lo descrito arriba_«” o se lo efectlen
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 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia

UU\C-\ Lv/nvr‘k/)

del mes

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
Desarrolle 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 méas 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 medicas 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 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 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 la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente dooumento 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 median‘e el cual me entregaran 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 cualg sier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firma el dia _rs\ del mes — -:S de 2023.
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Por medie 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 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 cias o meses después de la infeccion, esto
se dabe 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 basteria, por o que un resultado positivo no
concluye la infeccion per 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 pesibilidad 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 efectlisn lo descrito arriba __ T ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, ¥ los procedimientos complementarios que sean necesérios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a caba,

Mediante el presente documentlo 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 sida 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 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 ‘3\ del mes 03 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 lapso de das 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 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 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 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 efectlien lo descrito arriba_= _ o'se [o efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesatios 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 informaciar: 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 segin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediant 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 8 ! _del mes 05 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 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 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 patogeno

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 ba:teria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al méd co. 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 procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesges posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien 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 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 entendide por mi en su integridad
y segun su compromise, 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia '3‘ del mes 53 de 2023.
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Por medic 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 cias o meses después de la infeccién, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 més 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 basteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médco. 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 % 0se lo efectien

al menor de edad a mi cargo , ¥ 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 sid leido y entendido por mi en su integridad
y seglin 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 |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momente antes de gue me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 3 I del mes 03 de 2023

2 | g

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor sponsable
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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 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 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 basteria, por lo que un resultado positivo ne
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 efectlien 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 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 recibiré 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 firma el dia %1 del mes O ] de 2023.

PrdyroDovysg <.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge 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 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 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 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 e han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descrito arriba = o0seloefectien
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 informaciér 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
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 ,5 ) delmes e S de 2023

. Vel gt <)
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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 cuale son producidos por el sistema inmunitaric
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 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 basteria, 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 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 efectizn lo descrito arriba _4 _ oseloefectien
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 sid leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibireé una asesoria post prueba (procedimiento mediants el cual me entregarén 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_ %] _del mes 623  de2ons

endd © oyttt
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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 tamizje 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 patégenc.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el arganismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la basteria, por lo que un resultado positive no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médco. 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 procedimiente. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba_ ¥ o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesa-ios 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 informaciér 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 compramiso, 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 Zﬂ delmes O ’_S 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 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 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 proposito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectian 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 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 sida 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 toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiente en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de o anterior se firma el dia 3] del mes (= X de 2023.

L iean Nonez

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor esponsable
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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 estade expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sislema 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 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 Ia 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 efectiizn lo descrito arriba__ 4™ o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, v los procedimientos complementarios que sean neceserios 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 mediantz el cual me entregaran mis resultados) y
que esloy 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 fimaeldia_ 31 delmes O % de 2023.
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For 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 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 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 informacio los riesgos posibles, Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba___q 0 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 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia '3]__ delmes O, S ____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, ios cuales son producidos por el sisiema inmunitario
cuando una persona ha estadoe 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 0 més en producir anticuerpas 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 positive 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 procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectisn lo descrito arriba A 0 se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceserios 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 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 loma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.
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Por 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 persena 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 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 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 Ia 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 efectiizn lo descrito arriba % ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceserios 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 per 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 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia _3] delmes _ O 3 de 2023.
Firma o huella del tutor ,_/Re'sponsabie
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Por medio del presente decumento, 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 anlicuerpos 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 0 més en producir anticuerpos contra el agente patogeno.

Ln resultado positivo 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 medicas 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 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 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_4 __ 0 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 informacién 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 segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo can 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 exarnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia %I delmes  © 3 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 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 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 |a naturaleza y propdsito de este proczdimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba A oseloefectien
al menor de edad a mi cargo , ¥ 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 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 5] del mes o 3 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 inmunitano
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del genero 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 patageno.

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 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 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 #C__ 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 gue 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 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 cualgier momento antes de que me sea tomado
€l exarmen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia __?3 J__ delmes O 3 de 2023.

;i 9%5;5,, dlar e 74"/\/:'\ @‘%
Firma o fdella del paciente Firma o huella del tutor ﬂponsable
42 355 oo S0 4005,

Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elabora: Fundacion Beraca

28 Momeana - Cordaba PBX: = (57) 4 784 85940 - 01 8000 400 357

| ; > -
==t | Palacio de Nain - Calle 27 No: 3 -
» i | idoreardoba gov.co

contarienss@eondoba.gov. oo

Yl www.cordoba. gov.co



}I_*Ea_*l, FORMATO VERSION: 02
: ; &
t [
y. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012

s

DEPARTAMENTO

UE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
(orce Casg
NOMBRE TIPO Y NUMERO JE DOCUMENTO
eQSOl Elerq ﬂoér{a-e'bkjeac‘-et- cC e .
EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE

T

L{r‘\" 20)69992%6. R.Aas Colings .
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE [ £ TOMA DE MUESTRA
Ara de coss. Pnay Brsoacho . |

W04 - 19

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 idenlifican anticuerpes 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 cias o meses despues 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 organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la becteria, por lo gue 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 |a 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 efectuen

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 entendido por mi en su integndad
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 toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualg.ier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia _'3)] del mes (@) 3 de 2023.
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Por medio del presente documente, en uso de mis facullades 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 0 mas en producir anlicuzrpos 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 bucteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resltado 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 proczdimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba _g__ 0 se o efectlien
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 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 3‘ delmes & 2 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 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 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 |a 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 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 comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procadimiento. También me han aclarado todas
fas dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descrito arriba_4 o se lo efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios 0 convenientes durante la realizacion

de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo. /
—

Mediante el presente dacumento 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 cualguier momente antes de que me sea tomado
el exarnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia del mes 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 despues de |a infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuzrpos contra el agente patogenc.

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 meédicas 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 mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime Ia 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 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 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 segin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediane 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 31_ del mes Q:S“__ de 2023.
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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
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 0 mas en producir anticuzrpos 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 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 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 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 puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.
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Por medio del presente doecumento, 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 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 0 mas en producir anticurrpos 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 |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 efectlien lo descrito arriba ¥ o se lo efectuen
al menor de edad a micargoe ____, 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
y segn 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 gl del mes © R de202s.
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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 Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje 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 geénero Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a gue 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
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 médlico. 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 lo descrito arriba & o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, ¥ 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 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 puede retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado
€l examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia __S_S_l__ del mes OS _de 2023.
'Rﬁﬁv Ye7e~ }?— 74‘!/‘43\ W .
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor ~Responsable

0 663 333 S0NYHo0O 59,

Documento de identidad Docuinento de identidad Documento de identidad

Elaboro: Fundacion Beraca

Paiacio da Maln - Calle 27 Mo, 3 - 28 Montarla - Cordoba PBX: + (57)4 784 8840 - 01 8000 400 357

e
t t contactenos@uordoba.giv.co  gobermadoriicard:
o/ www.cordoba gov.co



1495

'-]:;@ Aok 2 FORMATO VERSION: 02
i B 5 FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO | FECHA 15-08-2012

DEPARTAMENTO

UE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA ]

ey |
NOMBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
doygney €aned {Ece k cc L0563 149 646
EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE

25 212 +5720%s - |B las (Ginas -
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE DE TOMA DE MUESTRA

I 5

Cooray Dygcio: 6:\94»*\‘:(\-) Aney Ensonch >
0-eq.a5 ¥

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 genero Brucella en un lapso de dias o meses después de |a infeccion, esto
se debe a gue el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuzrpos contra el agente patogeno.

Un resultade 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 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. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba_s 0 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 sico leido y entendido por mi en su integridad
y segln 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia ?) \ del mes [e) 3. 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 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 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 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 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 proczdimiento. 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 lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, v los procedimientos complementarios que sean necesirios 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
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 eldia_B)__delmes _© 5 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 ei sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anlicuzrpos 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 bucteria, 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 proczdimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito 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 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 contenido de este consentimiento ha sitlo leide y entendide por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (precedimiento 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 5‘ del mes 93 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 ¢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 patégeno.

Un resultado positivo 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 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 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 propdsito 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 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 documente 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 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 omado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 3\ del mes & 3 de 2023.

S i LR b

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor ¢_Résponsable
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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 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 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 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 efectien lo descrito arriba_%___ 0 se lo efectuen
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesirios o convenientes durante la realizacion
de esle, 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 sico leido y entendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia %| del mes [ 3 de 2023.
9 -
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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 dias ¢ meses después de la infeccion, esie
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 organismn, 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 efecten 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 informacié 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 segin su compromisa, 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 dia %] del mes o 3 - de 2023.

!"l!!i.ﬁjzz\ﬁl::'zﬂ 741/1.43\ M—’f
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Por medie 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 anticuzrpes 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 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 resullado 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 efectien lo descrito arriba__ o'se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesirios o convenientes durante la realizacion
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 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 sito leido y entendido por mi en su integridad
y seqin 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 |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 .3' del mes o 3 de 2023.

Maeth Weweo 74/~a b il

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor ‘_/R'esponsable
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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 anticu2rpos contra el agente patogeno.

Ln resuitado positiv indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisio, 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 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 4 oseloefectien
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 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 sildo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, tambien 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 %\ del mes 03 de 2023.

Ciave Da \aon ¥, %\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 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 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 salisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarade 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 . ¥ 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 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 |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 2 I del mes (8] 3 de 2023,
dog \vcior Peie? 7;1 § E ;td“"e""“‘
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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 |a 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 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 propésito de este procadimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito arriba _4 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 |o lleven 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 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 firma el dia %\ del mes [o0) 3 de 2023.

St Mooy, [ e
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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 Cérdoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacién tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuale’s 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 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 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 efectiizn lo descrito arriba_ 5 0 se lo efectuen
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 sids leido y entendido por mi en su integridad
¥ 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 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 %\ del mes o 3 de 2023.

Y pRLEY Ao o o
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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 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 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 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. Tambieén 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 efectuen
al menor de edad a mi cargo arios 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
y segln 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 cuaiguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia %I del mes 23 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 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 becteria, 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 |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 informada 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 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 mediane 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 o anterior se firmaeldia_ S| delmes  © WL 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 t/ias 0 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 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 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 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 lo descrito arriba§” 0 se o efectten
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 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 siclo 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 %] del mes 63 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 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 |a 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 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. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arrba _ 4 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 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
¥ 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 |a 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 (él del mes 03 de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma | bre mi consentimiento & 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 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 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 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 ¢ 0 se o efectien
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean neceszrios 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 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
gue estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firma el dia ?)\ del mes o 3 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 depatamento 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 inmunitaric 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 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 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 _°(__ 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 |as 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 5egun 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 3‘ delmes _ O ? « de 2023.
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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 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 organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con |a 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 todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien 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 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 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 lo anterior se firma el dia ?) 'l del mes (&) 3 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 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 lapsa de ¢lias 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 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 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 _ g 0 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 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 sidlo leido y entendido por mi en su integridad
y sequin 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 |a 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 firma el dia 2\ del mes (XS de 2023.

yohedh ¥ 74:/«0 Elegeals

Firmha o huella del paciente Firma o huella del tutor jesponsable

JOLAE2006 Yoo ST,

Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elaboré: Fundacion Beraca

l Palacio de Nain - Calle 27 Na. 3 - 28 Monteria - Cordoba PBX: + (57)4 784 8940 - 01 8000 400 357
-:33: contactenos@cordoba.gov.es  gobernador@cordoba.gov.co
1 www.cordoba.gov.co



FORMATO VERSION: 02
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012
DEPARTAMENTO
OE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE1
MUN!CIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
Loricq CaS=) "
-#gJHBRE TIPO Y NUMERO 2JE DOCUMENTO
tancsce Qvelo Rame + [cc /1§29 262
EDAD TELEFONO DIRECCION DEL 2ACIENTE
SN 2196234 28 |5 (es Covnas
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE ['E TOMA DE MUESTRA
Camgesno- Aney CuSoncho

YL-oL- S
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 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 patgeno.

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 implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime |2 posibilidad de contagio.

DECLARACICNES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procadimiento. También me han aclarado tedas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lo descrito arriba_ T ose lo efectuen
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a |uicio 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 sicio 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 acuerde 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 %] del mes o g 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 dlias 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 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 lo descrito arriba j_ 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 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 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.

Entlendo 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 (S] del mes o 3 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 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 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 Ia 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 efectien lo descrito arriba_«__ 0 se lo efectlien
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 ileven 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 compromisa, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiente 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 cualg Jier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia %\ del mes S =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 Secrefaria 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 tias 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 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 efectien lodescrito 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 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 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia 3 1 delmes Mla< 2o 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 Cardoba para que se me realice prueba de tamizaje 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 ¢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 el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la 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 mecico. 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 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 efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesirios 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 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 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™3 _\__ del mes ©L317 o, 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 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 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 becteria, per 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 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 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 caba,

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 momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firma el dia 3 | delmes #1225  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 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 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 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 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 necesirios o convenientes durante la realizacion
de este, & 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 seguin 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia "3\ __ del mes Mowe2 <>  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 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 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 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 |a 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 efectien
al menor de edad a micargo v 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 sico leido y entendido por mi en su integridad
y segun 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia % | delmes Max2 < _ de2023.
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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
Desarrolio 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 tias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o més 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. 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 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 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 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 cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 2>\ del mes Mt 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 inm unitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias o meses despueés 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 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. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descritoarriba_____ ose loefectden
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 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 cualquier momento anies de que me sea tomado
el exarnen.

Para constancia de |o anterior se firma el dia 5! delmes _t1an2 o 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 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 producides 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 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 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
|as 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 micargo ____, y los procedimientos complementarios gue 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 cansentimiento 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
gue estoy de acuerdo con €l 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 firma el dia™3\ _ del mes M2y 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 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 bactenia, 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 descritcarriba ___ oseloefectien
al menar de edad a mi cargo . y los procedimientos complementarios que sean necesarios o converientes 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
¥ 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 |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualcuier momento antes de que me sea lomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia™ delmes Y\oxz o  de2023.
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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 tias 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 |a presencia de Brucella en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones meédicas no relacionadas con Ia 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 lodas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectten lodescrito arriba o se lo efectuen
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 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 segn su compromiso, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediane 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 exarnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia _'3; delmes Flax2-=  de 2023.
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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 producides por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de cias 0 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 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 |a 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 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 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma eldia 3 1 del mes ™Mo 2. 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 Secrelaria 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 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
positivos en pacientes con una variedad de cendiciones 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 fa ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me 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 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 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 estey de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firma el dia”3 | delmes boN2 & 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 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 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 anticuzrpos 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 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 pesibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito 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 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 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
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 1o anterior se firma el dia "2 1 del mes Mo 22 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 preducidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de (ias 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 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 resullado 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 efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesirios 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 infermacién 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 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia 3 J delmes MMow 2o 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 genera 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 el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de Ia 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 mecico. 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 proposito de este procadimiento. 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 o 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 procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sico leido y entendido por mi en su integridad
y Segin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento medianie el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso

Entienda 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™> ) del mes pas<y de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales olorge 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 anticuzrpos 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 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 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 |a 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 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 firma el dia :z | delmes Hox =  de 2023
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Por medio del presente decumento, en uso de mis facultades mentales ctorgo 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 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
pesitivos 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 procadimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesges posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descrito arriba_____ o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientes 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 gue 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 sice 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 puedo retirar mi consentimiento en cualguier momento antes de gue me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 751 del mes ey 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 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 |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 efectuen lo descrito arriba 0 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 suministrade 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 leide 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia &1 delmes Mox2 o 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

Eslas pruebas deteclan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesla 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 anticuzrpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisma, sin embargo, pueden presentarse falsos
pesitivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, per 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 efectuen 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 suministrade 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 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 examnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia3 §  delmes ™Mox7 .« 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 anticugrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de |a 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 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 |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 infermado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lodescritoariba 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 informaci¢n en forma personal por el equipo de salud
cen respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sile leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, tambien 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 consentimiente en cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia j_l___ del mes Mlow2 o de 2023.
44\ 594 Pei nado Diaos TebhacdN
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
J"{oﬂleFGBO 3S 118 544
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad
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Per medio del presente documento, en uso de mis facuitades mentales otorgo de forma ibre 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

Eslas 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 o mas en producir anticuzrpos 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 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. 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 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 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 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 3 [ ___delmes I: o2 de 2023.

‘ 20—\ 5&113\&\1@94“ Disos Raboxin
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge de forma libre mi consentimiento a la Secretarla 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 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 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 |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 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 cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterfor se firma el dia=)\ ___ delmes DO 2 % de 2023,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lbre mi consentimienio 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 aglutinacién 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 Brucelia 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 anticuzrpos centra 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
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 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 descritoarriba_____ 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 informacicn 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 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 tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia '3 | delmes Mox Lo de 2023,

Wan e la w2 wndves roance/  owsce VadiasdN
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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 tamiz aje 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 infeccién, 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 procedimiente. También me han aclarado todas
|las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen lo descrito arriba ose loefectlen
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 suministrade informacién en forma persenal 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 2\ del mes M\aw 20 de 2023.
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Por medio del presente decumento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma iibre mi consentimiento a ia 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 0 mas en producir anticuarpos 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 bucteria, 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 efectuen lodescritoarriba o se lo efectlen
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 informacicn 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 mediarte el cual me entregaran mis resultados) y
gque 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“% ) del mes fyon o 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 departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tami:zaje 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 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 bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacieria 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 efect en 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 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 esloy de acuerdo con el proceso

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

Para constancia de lo anterior se firmaeldia D) del mes NMox2 ©  de2023
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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 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 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 mécico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismoe 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 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 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 segin 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 tomacdo
el exarmen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia %\ del mes Hox 2y 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 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 clas 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 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 |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. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen o descrito arriba ose loefectlien
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 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 segun su compromisa, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento median'e 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 cualguier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ 2] del mes Mot 2¢  de 2023,

Qs Falooels,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secrelaria 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 patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisiro, 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 méiico. 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
tas 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 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 equipe 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia”% \_ del mes Moy 2O 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 infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticu2rpos contra el agente pattgeno

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 relacicnadas 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 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 lo descrito arriba ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientes complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de esle, a juicio de las auxiliares que Io 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 sitlo leido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediarte 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 cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anteriorse firmaeldia ™2 | delmes +13<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 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 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 médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion per 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 propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Dey mi consentimiento para que me efectien 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 sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiente 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 rni consentimiento en cualc uier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia "3 \ del mes ™Mo 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 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 cualzs 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 organisro, 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
ne implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la pesibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente |a naturaleza y propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han infermado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efecitien lo descrito arriba ose loefectlen
al menor de edad a micargo . y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante |a realizacion
de este, a juicic de las auxiliares que o 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 leide 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia ;_‘Z_ del mes ‘_ér_ a7 3> de2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge 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 cualis 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 positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisnio, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivas 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 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 lo efectien
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 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 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’ 3 | delmes | ﬂ N2 de 2023.
el Raywdogs Olens Yoo 3,
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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 |a infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede lardar 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 organismio, 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 propésito de este procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen 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 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 segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran 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 que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se fiirmaeldia_=3\  delmes _m AT o - de2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma ibre mi consentimiento a la Secretarla 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 més en producir anticuzrpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismmo, 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 Ia bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negatiyo

no implica ia ausencia de la bacteria en ei organismo ni exime la posibilidad de contagio. |
|

DECLARACIONES Y FIRMAS

MVie 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 efectiien lo descrito arriba 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 documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
cen respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y 5egun 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 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_"2\ __delmes _r AR 6 de 2023

T 7’

\
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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 o mas en producir anticLerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de |a presencia de Brucella en el organisnio, 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 prot:edimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba __ ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necegarios 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
Yy 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 |a toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea lomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firma el dia 5! del mes OS> de 2023.

Aettd prtalucay s TATTIN

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable ~

30 634 30B
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elabord: Fundacion Beraca

contactenos@ceordoba.gov.co  gobernador@cardoba.gov.co

_{-.i. Palacio de Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Montaria - Cordoba PBX: + (57) 4 784 8940 - 01 BOOO 400 357
e
«:) www.cordoba.gov.co



15813

FORMATO VERSION 02

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADC FECHA: 15-08-2012

e Sady |
T{i il :
e

DEFPARTANMENTO

DE GORODOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

O - sey -~ 194671

MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
LOB om - SAW  STEBASTIA N
NOMBRE TIPO Y NUMERC DE DOCUMENTO
= v N
I MNMARIEtA  \pES Dt dpRren | 8% 30 £4%) BL4
EDAD l[ TELEFONO DIRECCION DEL PACIENTE
b LS. 130 4 L2200 SAN  SLeasiin -
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE JE TOMA DE MUESTRA
£ Ama  DE  cnsA- DE \JEQRO

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 producides 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 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, per 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 proposito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrifoamiba o se 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 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 sido [eido 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
gue estoy de acuerdo con el proceso

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

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_5 | delmes _y» A 21 ¢, de 2023,

moayiblao Dial

N-Laoeah y

Firma o huella del paciente

206 UET 6 Y

Firma o huella del tutor
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Documento de identidad

Elaboro: Fundacion Beraca
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Documento de identidad
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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 dias 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 crganismo, 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 medico. De igual forma, un resultado negativo
no implica Ia 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. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efect ien 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 infoermacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido feido y entendido por mi en su integridad
y seguin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediar te el cual me entregaran mis resullados) y
gue 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_ 3! delmes _mn AR S~ de 2023,

Shado Wouwady G §

Firma o hiuella del paciente Firma o hueila del tutor v Responsable
L6\ESB T 30676 308
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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 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 organisn o, 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 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 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 armiba 0 se lo efectiien
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 cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_3 | delmes jMA@Yo-  de 2023.
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Firma o huella del tutor “” Respénsable
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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

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 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 bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negative
no implica la ausencia de |z 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 todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, ¥ 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 compromise, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estay de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de o anterior se firma el dia_ 2\ delmes _y Aete - de 2023.

Do Womomds Sefecse P
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretarla 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 despueés de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticLerpos contra el agente patégeno.

Un resuitado positive 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 positive 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 efeciden lo descrito arriba ose loefectlen
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 segin 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 cualiuier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firma el dia 31 del mes WAn R A ' de 2023

S}\xﬁ\m M\m&l S\Lu.;ﬂ <
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Por medio del presente documente, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre 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 anficuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positive 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 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 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 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 side 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
gue estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la 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 “5\ _ delmes A ARXO © de 2023,

AL Yl ¢
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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 |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 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 anlicusrpos 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 medico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime |a pesibilidad 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 efectlen 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 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 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 cualtuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia ">\ del mes _rn ARYLD 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 o mas en producir anticLerpos 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 medico. De igual ferma, 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. Tambien 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 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, 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 eldia _ 2\ delmes _pn AR TS 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 Cordoba para que se me realice prueba de tamiiaje 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 anticu2rpos 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 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 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 proposito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarmba 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 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
gue 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 firmaeldia__ > \ delmes A Lo 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 tamiizaje 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 anticusrpos 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 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 procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado ios riesgos posibles. Doy mi consenlimiento 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 suministrado informacion en forma personal per 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
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 firmaeldia_">1__delmes_~» %23 & . de 2023.
: C
Eliaag dlaman L Moflesin | APTER6A
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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 cualis 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 anficuerpos 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 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 efeclien 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 informacian en forma personal por el equipo de salud
con respecte a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha s do 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
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 firmaeldia _ 21| delmes_cn AR 2 o de 2023
an Jewes i eaanes
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 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 Jias o meses despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o més en producir anticuzrpos 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 paclentes 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
na 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 efect.ien lo descrito arriba 0 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 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 pueda retirar mi consentimiento en cualc uier momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se frmaeldia_2 |  delmes __p A BT de 2023
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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 dias o meses después de la infeccion, esto
se debe a gue el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticu2rpos 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 meédicas 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 |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 efect\ien 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 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 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 firma el dia__5 [ delmes M A2 3o . 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 producides 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 conlra el agente patogeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucelia en el organismio, 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 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 fa posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propasito de este procedimiento. También me han aclarado tedas
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 |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 side leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibire 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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se fima el dia_ 1 del mes (@) "3’1 P 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 tamzaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacién tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistera inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias o meses después de la infeccian, 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 tacteria, 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 pro:edimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien 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 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 compromisa, 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 cualjuier momento antes de que me sea tomado
€l examen,

Para constancia de lo anterior se firma eldia _<\ _delmes _nAan %o 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 anticurpos 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 gue 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 informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lodescrito arriba_____ o se lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios 0 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 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, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarite 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 [o anterior se firmaeldia_ 5| delmes s AR3¢  de 2023,

RALIEL YoWes o T 42TENAR
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable

RMIEL 38,958 346, \ec359 4459
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorge 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 cualizs son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucelia 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 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 cantagio.

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 efecitien lo descrito arriba o se lo efectien
al menor de edad & mi carge ____, 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 informacian en forma personal por el equipo de salud
cori 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 mediaite 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 cualijuier momento antes de que me sea fomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 351 delmes _/2 A &icy de 2023

o vt AReRe
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
A5 03¢ 2y \eet 594459

Documento de identidad Documento de identidad Documento di identidad

Elaboré: 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 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 preducides 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 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 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 infermado 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 gue sean necesarios o canvenientes 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 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 mediante el cual me entregaran mis resultados) y
gue estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ 3 | delmes_na s e <. de 2023,
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 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 despues de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuzrpos contra el agente patdgeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el crganismo, 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 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 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 fa 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 entendide 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__ 2 | delmes_#7 A2 %= 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 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 0 mas en producir anticLerpos 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 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 |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 provedimiento. 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 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 suministrada 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 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 cualyuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_3) __ del mes __ 1y # 2% .  de2023
i i o E Sl
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 cualis 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 0 mas en producir anticLerpos contra el agente patogeno.

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 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 naturaieza y proposito de este procedimiento. Tambien 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 efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean nececarios 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 segin 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 firmaeldia_31  delmes N\ A23%<«  de 2023
7
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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 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 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
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 |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 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 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 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 exarnen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_"3 \_delmes _on® ® 32 de 2023.

e Now &G @9‘/6002%,
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretarla 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 cualizs 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 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 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
o 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 pro:edimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para gue me efectlen lo descrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a mi cargo ____, ¥ 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 informaciin en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el conteniclo de este consentimiento ha sido 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 gue la 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_1__ del mes _rn xRy de 2023

(Fifma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
L JUs5 (67 Sg0p 2¢)3S 33k
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Por medio del presente documen'fn, 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 tam zaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuals 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 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 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 prozedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efec!tien lo descrito arriba____ o se lo efectien

al menor de edad a mi cargo , ¥ 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 seglin 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 dia_"2 1 delmes __ ypm AP 3o - de 2023

[ﬁﬁﬁf(‘.«"j(a @ﬁé:ﬁgj
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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 tami-aje 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 despueés de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o més en producir anticusrpos 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 bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico. De igual forma, un resultado negativo
ne implica la ausencia de |a bacteria en el organismo ni exime |a 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 efectlien
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 documenta 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, 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 diaZ) | del mes 03 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 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede lardar varias semanas o mas en producir anticLerpos contra 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 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 organisme 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 efeclien 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 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 cualyuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia _">\  delmes _mAZG  de 2023,

Raywn D Liloe (2 é}/c?wd%
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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 Ia 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 cualizs 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 0 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 médicas no relacionadas con la tacteria, 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 todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descrito arriba o se loefectien
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 procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha s do leido y entendido por mi en su integridad
¥ segun su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resulfados) 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_21  delmes nl & gbo 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 brucelesis, 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 |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 |a infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médlico. 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 propésito de este procedimiento. También me han aclarado lodas
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 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 past 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 fiimaeldia_"%| delmes n) A 2} 0 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 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 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 todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efeclien 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 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 segin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resuitados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entlendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualjuier momento antes de que me sea tomado
el examen.
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Para constancia de lo anterior se fiima el dia _— delmes 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 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 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 resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisio, 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

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 efectien
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 gue 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 % | delmes_p1#23) 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 despues de la infeccion, esto
se debe a gue el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuzrpos 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 |a 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 todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien 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 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, 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 "3 1__delmes _m AR ¢ 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 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 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. Tambien 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 esle, a juicio de las auxiliares que |o 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 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 &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 firmaeldia "2\ delmes _rn N ¥O  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 0 meses después 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
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 naturaieza 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 efectuen lo descrito arriba o se loefecten
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 caba.

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 cualquier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_"2| delmes _yna m %< 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 o mas en producir anticuerpos 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 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 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 lodescrito arriba o se lo efectlen
al menor de edad a micargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
tle 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 respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido feido y entendido por mi en su integridad
y segln 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 loma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualiuier momento antes de que me sea tomado
el examen,

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_> /| delmes 27 # £ 31, de 2023
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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 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 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 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. 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 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 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, 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_3 \ delmes__ 1 AR %0 ©  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 Szlud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje 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 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 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 propdsito 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 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 llieven 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, 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 foma 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 fimaeldia_5 | delmes 2/ B }er de 2023.

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Respdnsable
Do éﬁ o 125 m —
Documento de identidad Documento de identidad Documento de identidad

Elaboro: Fundacion Beraca

- l Palacio de Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Monteria - Cordoba PBX:- + (57) 4 784 8840 - 01 8000 400 357
{;\'—j | eontactenosieordoba gov.ce  gobernador@cordoba.gov.co
e |  www.cordoha.gov.co



| S84

[ gty | FORMATO VERSION: 02

l. [ ’ili

| Rl . ) FORMATO DE CONSENTIMIENT A: 15-08-2012
m‘.{l_v.b y..) TO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-20
DEPARTAMENTO

DE CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

O -Di¢ - 19H0

MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DE MUESTRA
Levion SAN _ SeBArsTin
NOMBRE TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTOQ
Lecnora loeex  Reyes Q0. B0 863 .} 41
I EDAD TELEFONO ) DIRECCION DEL 2ACIENTE
A2 AR S 304 29396 SO SAn SEEASTINN
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSA%LE [)E TOMA DE MUESTRA
AVIA  DE CASA _f_s_vdgj\ Roanre. ,
L g

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 gue 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 0 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 patdgeno

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 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 |a 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 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 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 cual¢ uier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia 2| delmes__mAR%Y0 - de2023.
- v ; WL ¢ e ¥
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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 despues 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 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 |a posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento. Tambien me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lo descritoarmiba____oselo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante fa 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
¥ seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediarte 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 cualcuier momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_"™> | delmes _m A?% < » de 2023.
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Por 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 preducidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de (lias 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 |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 comprendido satisfacteriamente 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 lodescrito 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 informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto a |os 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
gue 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
€l examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia "% | _delmes _ym ARZTO 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 o mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organism o, 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. 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 & 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 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 firma el dia _2\  delmes nadL3cy de 2023.
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