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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libe mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrcllo de la Salud de departamento de Cordoba para gue se me realice prueba de tamizae 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 o mas en producir anticueraos 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 meédizo. 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 satisfacteriamente 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 efectten lodescrito arriba_____ o'se loefectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesal 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 informacior en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibire una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ 6 S delmes _A%EIR. 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 anticusrpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacian 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 pliede tardar varias semanas o0 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 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 médicc. 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 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 0 se lo efectuen
al menor de edad a 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 informacion en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y gue el contenido de este consentimiento ha sido lzido y entendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante €l 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 cualquie momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_6 < delmes A2 2. de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma litre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizae 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 dins 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o més en producir anticueros 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 ef organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

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

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado 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
¥ segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante 3l cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la toma de muestra es voluntaria ¥ 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 _05  delmes __Q&R\R. e 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 tamizae y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identtifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del génere 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 anticueros contra el agente patégeno.

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

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procecimiento. 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 efectiien
al' menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesaros 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 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 cuaiquisr momento antes de que me sea tomado
el examen

Para constancia de lo anterior se firma el dia_ 0% delmes = ABRAR de 2023,

M Mh;l; /7.,\.«7 6 gfwéé

Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable

2 Pp0 2[4 2L 1N Bl

Documento de identidad Documento de identidad Documento de idzntidad

Elabord: Fundacion Beraca

Sin - Calle 27 No. 3 - 28 Monteria - Cordoba PBX: + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
j ] so  gobernador@@cordoba.gov.co




FORMATO VERSION: 02

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012

BEPRITAMENTO ' iy
DE GORDIHIA PROCESOC DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

O5-wmrays- 2o

MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA LUGAR DE TOMA DI MUESTRA By
SAN  AATIOS. B\ capv A0

NOMBRE ' TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO

CAETHE . PAOGK _ Puwaanl  westRa  60L 71063 5942 022,

EDAD TELEFONO DIRECCION DEL PASIENTE

22 ARDS . PLLBL 309, S\ o AMPTAND .

OCUPACION DEL PACIENTE ‘ RESP(;?ABLE DE TOMA DE MUESTRA

pA De case. | (PE ouv%aﬁula

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 Cordeba 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 0 mas en producir anticuerpos contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, ¢in 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 médicc. De igual forma, un resultado negativo
no implica fa ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de coniagio.

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 o efectlien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios gue sean necesarios o convenientes durarite la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente decumento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacion e forma personal por el equipo de salud
conrespecto 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 ¢l 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 s¢ firmaeldia_© S  delmes A®er e, 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 tamizeje 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
s¢ debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuersos 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. Tambien me han aclarade todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lodescritoariba o 'se lo efectien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesaros o convenientes durante la realizacion
de este, ajuicio 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 alos 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
que estoy de acuerdo con el praceso.

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

Para constancia de lo anterior se fima el dia_© 5 _del mes _ 0B e 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 scn 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, esfo
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticuerpcs contra el agente patégeno.

Un resultado positive indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo, in embargo, pueden presentarse faisos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por o que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al medico De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el crganismo 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 efectlen lo descrito arriba o0 se lo efectlien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, ajuicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién €1 forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido Izido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante ¢l 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 cualquie- momento antes de que me sea tomado
el examen. ;

Para constancia de lo anterior se frmaeldia_© 5 delmes A 62 P de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de_forma libr'e mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba para que se me realice prueba de tamizajs y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas prubas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales <on producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dies o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticueryos 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 bactzaria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médic. 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 proced miento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi censentimiento para que me efecttier fo descrito arriba ose lo efectien

~al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante ef 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 eido y entendido por mi en su integridad
y segin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante 2l cual me entregarén 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 fiimaeldia_ 65  delmes  AB®IR de 2023.

oty
Firma o huella del tutor . Responsable
24 9p62.29. . | 2l [¥C33b
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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
Desarrolio 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 sisierna inmunilario
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 Brucelta en el organismo, in 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 médice. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y F!RMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procediniento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectuen lo descritoarriba_____oseloefectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarics 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
can respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido Izido y entendido por mi en su integridad
y segiin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante ¢l cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firma el dia__o 5 delmes B2 & de 2023.
oatany i ;
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libr mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdaba 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 per 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 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 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 ducas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescrito arriba __ o'se o efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarics 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 Izido y entendido por mi en su integridad
y segln su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante ¢l 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 cualquie~ momento antes de que me sea tomado
el examer.

Para constancia de lo anterior se firma el dia_os. delmes_ f22e. de 2023.
f@.m[i ' Jeves mi AR TENA
Firma o huella del paciente Firma o huella del tutor Responsable
7 1e3596 o2 Se gq-49
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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 tamizae y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estada expuesta a una bacteria del género Brucella en un lapso de dias 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticueros 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 bac'eria, 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 efectiien lo desecrito arriba ____oseloefectlien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesariys 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 :n 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
¥ segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se firmaeldia_ <. delmes A% : de 2023.

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

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales son producidos por el sistema inmunitario
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 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 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 praced miento. Tambien-me han aclarado todas
las dugas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectler lo descrito arriba ose lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado 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 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
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_© S _delmes_AB % 1. de 2023,

Y oMEswAL  Ar—endn
Firma o huella défpaciente 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
Desarroilo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales sen procucidos por &l sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucellz en un lapso de d as 0 meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o més en producir anticuepos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de ia presencia de Brucella en el organismo sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bacteria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médizo. De igual forma, un resultadc 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 proce fimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien lodescritoarriba_____ o se lo efectien

al menor de edad a mi cargo , ¥ los procedimientos complementarios que sean necesaros o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que Io 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 alos riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sidc leido y entendido por mi en su integridad
y segiin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con ¢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 firmaeldia_© 5  delmes A9 i® - de 2023.
J orQ e /‘/U/@f deMesmi  Arxenea
Firma o hulla del paciente Firma o huella del tutor Responsable
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Elabord: Fundacion Beraca

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3 - 28 Monteria - Cordoba
contactenos@aordoba.gov.co  gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoha.gov.co

PBX:+ (57) 4 784 8940 - 01 £000 400 357



FORMATO VERSION; 02

FOF.iMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA: 15-08-2012

DEPARTAMENTO " .
0§ CORDOBA PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

. 1B - 6bes- /-7_0(:_-3
MUNICIPIO Y FECHA DE TOMA DE MUESTRA : LUGAR DE TOMA [OE MUESTRA

SN CARLIGS EL__CAmRAND
NOMBRE . TIPO Y NUMERO DI: DOCUMENTO
Julo A\BeeTo montERRosa {Pols T3 1062 9561210,
EDAD : TELEFQNO [ DIRECCION DEL PACIENTE
T3 ANDS S0 bq40463 | E  CAMPANG .
OCUPACION DEL PACIENTE RESPONSABLE DE TOMA DE MUESTRA
ESTUD WNTE ﬁee\&m Aetenen

Por medic del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma librz 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 anticuerpas contra el agente patdgeno.

Un resultado positivo indica una alta probahilidad de la presencia de Brucella en el organismo, s5in 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 efectiien lo descrito arriba__ o'se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarics 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 Izido y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante ¢l 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 cualquie- momento antes de que me sea tomado
el examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia _© 5 del mes 2RI de 2023.

_Uolg  mantRYpse ?":“,e,-/ﬂnw/ Molesm i - ARTERCA
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma librz 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 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 resuitado 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 proced miento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectler lo descrito arriba ose lo efectuen
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este. a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado 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 '2ido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromise, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante 2! cual me entregaran mis resultados) y
yue estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de o anterior se frmaeldia_© S del mes, A&e\ ¥ de2023
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lib'e mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizajz y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales «on 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 anticuerjios contra el agente patogenc.

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 bactzria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bacteria y réquiere que conexo a este resultado se visite al médico, De |gual 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 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 2n 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 entregarén 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 _ S del mes __C) H de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma librz 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 dies 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 resuitado 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 bactaria, 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 efecten
al menor de edad a mi cargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesaros 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 leidoy 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 dia S del mes O E{ 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 scn producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria de! 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 més en producir anticuerpcs 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 bacte'ia, 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 procedimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectiien lo descrito amiba o se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de esfe, a juicic de las auxiliares que lo lleven a cabo.

Mediante el presente documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacién er forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leldo y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante e 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 _ 5 del mes OS} 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 tamiraje 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 positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organisnro, 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 méiico. De igual forma, un resultado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagic.

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 efectiien lo descrito arriba ose lo efectiien
al menor de edad a micargo ___, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo lleven a cabo. j

Mediante el presente decumento certifico con mi firma que se me ha suministrado informacicn en forma personal por el equipo de salud
con respecto alos 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
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 N del mes Oq de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libre mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prueba de tamizaje y anticuerpos para brucelosis.

GENERALIDADES

Estas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales sen producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado 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 anticuerpcs contra el agente patégeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el arganismo, sn 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 procediriento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlen o descrito arriba 0 se lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion
de este, a juicio de las auxiliares que lo 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 leida y entendido por mi en su integridad
y segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante e cual me eniregaran 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 i del mes _. O y _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 scn producidos por el sistema inmunitario
cuando una persona ha estado expuesta a una bacteria del género Brucelfa 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 anticuerpcs contra el agente patogeno.

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

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procediraiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectien o 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 informacion er 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 e' 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 j___ del mes __C)Q;L de 2023.
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma libie mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cordoba para que se me realice prugba de tamizaj 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 aita 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 baceria, 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 crganismo 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. Day 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 necesaros 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 informacior en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sido leido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, tambien recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se frmaeldia_S___ del mes ABril 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
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 estade 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, €in 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 infeccidn por la bacteria y requiere que conexo a este resultado se visite al médico De igual forma, un resultado negativo
ne implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y 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 ‘o descrito arriba 0 se lo efectien
al menor de edad amicargo____, y los procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realjzacron
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 el 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 e 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 o anterior se firma el dia <> del mes A il de 2023,

Hufs

Firma o huelia del paciente Firma o huella del tutor ReSponsable
30 656 203
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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 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 positivo 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 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 infermado 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 documento certifico con mi firma que se me ha suministrado informaci¢n en forma personal por el equipo de salud
con respecto a los riesgos del procedimiento y que el contenido de este consentimiento ha sitlo leido y entendido por mi en su integridad
y 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. :

o =
Para constancia de lo anterior se firma eldia__ S del mes ABri L de 2023.
] i
V& i rd !?[‘)m4n=2 MMJJ
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 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 persana 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 preducir anticuerpos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucelia en el organismo, sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacionadas con la bz cteria, 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 efectlizn lodescritoarriba__ ose 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 caho.

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 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 frmael dia = del mes _A 1321" L de 2023.

* oss P ey i WS s
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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, les 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 la infeccién, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas 0 mas en producir anticuerps 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 médicc. 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 ariba _____ o se lo efectlen
al menor de edad a micargo _, y los procedimientos complementarics que sean necesarics 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 lzido y entendido por mi en su integridad
y seglin su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante 2l cual me entregaran mis resuitados) 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 B delmes AiZeI L de 2023.

Yo ¢

is24yad
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Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales otorgo de forma lilire mi consentimiento a la Secretaria de
Desarrollo de la Salud de departamento de Cérdoba 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 anticuerdos 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 bacleria, por lo que un resultado positivo no
concluye la infeccion por la bagteria y requiere que conexo & 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 propsito de este procecimiento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlienlodescritoarriba____ oselo efectien
al menor de edad a mi cargo ____ y los procedimientos complementarios que sean necesaris 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 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 =l 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 frma el dia D del mes A@d L de 2023,

M€

Firma 6 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 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 anticuerpes 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 d'as o meses después de la infeccion, esto
se debe a que el sistema inmunitario puede tardar varias semanas o mas en producir anticue pos contra el agente patogeno.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de Ia presencia de Brucella en el organismo. sin embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones 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 médizo. 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 ____oseloefectien
al menor de edad amicargo | y los procedimientos complementarios que sean necesaros 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 informacion 2n 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 entendide por mi en su integridad
y Segun su compromiso, también recibiré una asesoria post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y
que estoy de acuerdo con el proceso.

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

Para constancia de lo anterior se fimaeldia_ 5> del mes/A\ RRIL  de2023.

AWAN \imene : Hu Js
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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 de! 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 patogena.

Un resultado positivo indica una alta probabilidad de la presencia de Brucella en el organismo; 4in embargo, pueden presentarse falsos
positivos en pacientes con una variedad de condiciones médicas no relacianadas 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 resuitado negativo
no implica la ausencia de la bacteria en el organismo ni exime la posibilidad de contagio.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este proced miento. También me han aclarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efecten lo descrito arriba ose lo efectien
al menor de edad a mi cargo ____, y los procedimientos complementarios que sean necesariys 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 informacion 2n 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 cualqu er momento antes de que me sea tomado
el.examen.

Para constancia de lo anterior se firma el dia delmes de 2023.

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

GENERALIDADES

Eslas pruebas detectan aglutinacion tamiz e identifican anticuerpos para brucelosis, los cuales san 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 anticuerpas contra el agente patégenc.

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 médicc. 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 propésito de este procedimiento. También me han aglarado todas
las dudas y me han informado los riesgos posibles. Doy mi consentimiento para que me efectlien lo descrito arriba o0 se o 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 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 frmaeldia_ S delmes A B 2L L de 2023
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