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X ,mayor do odad, Identificadgieg

actuando en mi proplo nombre o en mi calldad de : A

__por medlo del Q{
Uso de mis facullades mentales, manifiesto que el doctor.

me ha explicado |a nacesidad de praclicar la sigulentb prucba
inmunodeficiencia humana (VIH)

gParece al ple de mifirma,

| PRESUNTIVA AN CONFIRMATRR(

Soligitud que hace basado en la sigulente (ndicaclon:

Anlecedenles de riesgo Pt
Manifestaciones clinicas sugestivas de infacclén pog \ F

Accidente laboral R M =7 /=
Embarazo

< 3 "\
Solicilud Volun\aria_i_-—.

lgualmenie expraso que me ha dado inf {@ acerca de los slgulentes aspaclos

- QuéeselVIHyquées el SID

- Las condiciones de riesgo pa%pulﬁr la Infacclon
- Propésilo del examen

~ Beneficios de su realizac (;&_B

- Tipos de prueba ﬁ

. Confiabilidad y ljnilgciories de [a prueba
- Procedimiento %@ma

. Consecuenclas en‘caso de na aceptarla

- Riesgos do la toma de la musestra

- Moleslias del examen
- Implicaciones ¥ consecuencias de un resultado anarmal

I, OBSERVACIONES ADICIONALES

del paclente
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IV, AUTORIZACION

Como rosullado de la Inronna.cibn raciblda manifissloque;

1. Sl autorizo X ; No aulorizo

sefialadas en el prasenle documenlo.

irma del Paciento /

'orv\ I?) @:focfr A

. HUELLADEL .

Uso de huslla dactilar: Certifico que,se me ha leldo el documenio @
o acudiente, quicn en conslancia firma junlo a ml huella, E

Doy fe de haber informado al paciente

A

C.C.
Firma del médico

\

RS
CJO

c.C.
Asislenle del médico

&

, a4
C.C. Firma del profesional q%ﬁffglma la conselerla

: / e .V ' Firma del acudionto @ tealigo
'PACIENTE Q - co.

de un lastigo

: La loma do la mueslra v la realizaclén do la(s) prusbas(s),

v E| consenumienlg.l.iﬁfépué‘do es la manifestaclén voluntarla y consciente del paclante por la que autoriza la

realizacion de un lra@‘llee

veraz que ¢l le hg, sumipistrado, sobre el mismo, sobre su

consecuencia eu’cd's’%de no aceplar,

innmnodeﬁc’i‘c;p_gié humana (VIH) agente casual del SIDA

f.

{o propueslo por su médico lratante, con base en la Informacién comprensible, suficiente y
proposlto, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y

En este casogl p‘rocedlmlento es una prueba de laboratorlo para detectar la Infecclon por el virus de la.
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Igualmente expresu que me ha dado |

‘_; acerca do los sigulentes aspactos

. Quées el VIHyqué es el SID

- Las condigiones de riesgo pﬁ%ﬂuirlr la In!occlén
~ Propdsilo del examen

¥ Beneficigs de su realiz %‘:ﬁ !
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- Procedimienio’ q@b
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- Molestiag del examen
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A‘h..
C.C. Firma del profesional K @ rqal i‘, Ia consejorla

" El consenlimientg, pro do es |a manifestaclén voluntaria y consclente del paclante por |la que auloriza la
realizacion de un tralg amleqto propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le ha, SLLLIL[D strado, sobre el mismo, sobre su propbslto. rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia Ok COSO de no acepiar,

En esle caso gl procedlmlan!o es una prueba de laboratorio para detectar la Infecclbn por el virus de la

mmunodehciq{mgja humana (VIH) agente casual del SIDA 3




ﬁhn itﬁl GESTION DE LARORATORIO CLINIGO Q(DDIGO -1 QLGLRQZ \

ﬂB\' GONSTANGIA DE GONSENTIMIE
tiieg e T *#'.‘ T PARA LA TOMA | og pnuwAHg g;.?!;ovni? AR g VERSION
HOBPITAL SAN TANDER FEQHA -

Y?;Jiﬁfiéfﬂijlkg DmMMAAJ
1. IDENTIFICAGION X)S@ q}\@\é \&@@ '&GS

Nombre del pacienld:.

Identificacion: CBP(W S \’L S\
‘ﬂggéW@\o \\CQQ

aciuando en mi propio nombre o en mi calldad de—

, mayor de edad, Idenﬂﬂcu aQAR g haraca al ple de mifirma,

del pacjente

Uso de mis facullades mentales, manifiesio que al doctor,

por medio de & iy W‘ auag @%

me ha explicado la necesidad de praclicar Ia slgu!'ania prucba v" Jolg '!r Infeccion por el virus de la
inmunodeficiancia humana (VIH)

' LN e CONFIRMATLS

PRESUNTIVA...

Solicitud que hace basado en la sigulente Indicaclon: ;

Anlecedenies de (IE5Q0—mm—m
Manifestaciones clinicas augeblwas de infecolén po @——-—1
Accidente Iaboml._,m__..,_,_.,.,z.
EMDATAZY sy ;E _
3 acerca da los sigulentes aspeclos :
. -
- Qué es el VIH y qué es ¢l SID/ ‘

Sollcitud Voluntaria
- Las condiciones de rlesgo p&(%' ulrir 1a Infecclon
- Proposito del exarmen
~ Beneliclos de su reall é&ﬁ
- Tipos de prueba ‘
- Confiabilidad y | il%\lonos de la prueba
- Procedimianto ¢ 3@. md
- Consegyenhcias encaso de no aceplarla
- Rigsgos de la toma de la mugslra
L2 Molestias del eramen 5
- Implicaciongs Y consecuencias de un resultado anormal

Igualmenle expreso que me ha dado |

(Il. OBSERVACIONES ADIGIONALES




~<0% i ; cOpIGo GLCLRO2
o Hos ital GESTION DE LABORATOR|O CLINICO
§qp_;1qgg CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02
Coivndonlv i vrine PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NOVIEMBRE |
HOSPITAL SANTANDER |  » FECHA 2010

IV, AUTORIZACION

Como resultado de la informacién raclblda manifleslo que:

1. Sl aulorizo X : No autorizo :
sanaladas en ¢f prdsente documenito.,

' La toma de la muestra y la realizaclén de la(s) pruebas(s),

— ]

_‘:—;”/ a0

" : < ’ e
e f . g &
: 5 v, 13 X x

Q

o '.*“g.r
355 T LBl
z PoF oA S e e - e
L L I

VST
| Firma del Paciénle g 14
C.C. '-\

Uso de huella daclilar: Certifico que,se ma ha leldo el documenio @
o acudienle, quien en conslancia firma junto a ml huella. :

Doy fe de haber informado al paciente

Al

Firma del acudiente o iasligo

oy

HUELLA DEL N
PACIENTE : Q

C.C.
Firma del médice

C.C.

Asistente del médico %

C.C. Firma del profesional q%gj; la consejerla

" El consanlimienlgﬁ;[_:?do es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacién de un tra\é’mlc%lo propueslo por sumédico tralante, con base en la Informacién comprensible, suficiente y

veraz que 6l le ha sumip

consecuencia ecc’an'?‘de no aceplar.
; .

strado, sobre el mismo, sobre su proposlto, rlesgos, molestias, efectas secundarios y

En esle caso“g) procedimlento es una prusba de laboralario para detectar la Infecclén por el virus de la

inmunodelicigngia humana (VIH) agente casual del SIDA

-
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§lospital e e RARIA0, |iaAkRat
i antander GESTION DI LADORATORIO GLINICO B

J Hantander CONSTANGIA DE GONSENTIMIERYO INFORMADD | VERBIGN 62
IR T | K ACKY - PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH i R BN :
|_HOSPITAL SANTANDER | i FEoUA | VERERE |

W, AUTORIZAGION
Como resullado da la informacion rociblda manifiesto guel

1. 8l aulorize ___iNoaulorlzo______iloloma dola mugsiiay la realizaclén de la(s) prushag(s),
sefaladas en ol presente dogumenlo.

: g R VIR

% Flrma del acudiente o l9stigo
s C.C, PRATEN X

{5 do un tesligo

_ HUELLADEL '
0% %% PACIENTE
Uso de'huglla daclilar: Gertifico qué,se ma ha laldo ol docum'gnih a

o acudiente, quien en constancia firma junio a ml huella, gg g

v

Doy fu de haber informado al paciente

C.C.
Finna del médico

Cc.C.
Asislente del meédico

e
C.C. Firma del profesional q@i’é@i@ la consejerla

%do es la manifestaclon voluntarla y consolente del paglente por la que autoriza la

v El consenlimlonlgﬁ\
reglizaclon de un tra‘gmlaqto propuesto por su médico tratante, con base en la Informacién comprengible, suficiente y
umip

veraz que 6l le ha. strado sobre el mismo, sobre su propésito, riesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuenciae _"c”as'@!.da no aceplar. !

En este cadool procedimiento es una prugba do laboratorio para defectar la Infecclén por el virus de la
i|1r'nunodeli61§ngléhumana(VIH)agantacusualdelleA : Al .
a i ; ) / :




‘ DIGO GLGLR

' Q{Sﬁgl&%l GESTION DE LABORATORIO SLINIGD : (,:6 A t"" e

N e Rrseoy CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTQ INFORMADOD VERSION 03
tinerenlyd nuu PARA LA TOMA DE PRUEBAS FARAVIH ! : i

FGC}‘\BT m -Oq. ’1 L‘ S Db MMM

I IDENTIFICACION

Mombre del paclente: J—‘%“ 2 TJLDNC",\”\, A—.q’\-’ Q\’Q'}\Q) P\—)/TG\,, 0
Wdentificacion:____| L H3OR HOG Q
Il. INFORMAGION . :

Yo MT 2 oyt AQDQJ\QL( ¢., mayor de edad, Idenliﬂcad
acluando en mi preplo nombre o en mi-dalidad de

__por madio del prasento dauuman. e
Uso de mis facullages mentales, manifiesto que el doctor

me ha oxplicado la nacesidad do praclicar la sigulenle pruaba plr'lnlecclén por el virus de la

o ."~ o gharace alple de mifirma,
¥ dei paclente
dhara expresa, libre, en plano

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA_ 25

Solicitud que hace basade en la sigulente Indicaclon:

Anlecedentes de riesgo
Mam[us\auones glinicas sugeslivas de infecclon pi ‘@.___ﬂ
Accidenie |abgral___,____._..£. &

Ernbarazo_..__.,__,_u._
Solicilud Voluniarla-_ﬁ

lgualmente expreso gue me ha dado | {(‘p’h acerca de log algulanlea aspeclos

- Qué s el VIH y qué es el siD
- las condigiones de rigsgo pa&u!rlr la Infecelon
- Praopésilo del examen
# Bensficios de su realiz M :
- Tipos de prugba
- Confiabiiidad y | i\%g.ionas do la prueba
- Procedimientodg,la toma
- Consecuanolas en caso d& no aceptarla
- Riesgos de la loma de la mueslra
Moleslias del examen 5
- Implicaclones y consecuencias de un resultado anormal

IIl, OBSERVACIONES ADICIONALES

L=
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[__HOSPITAL SANTANDER |

Fecha'\/s m:m DD MM AA

I IDENTIFICACION 33\ \/:‘/6 ‘Q%\\GE—YJG KQ‘Q@ %\Q

Normbre del pacienté : > ‘0
Identificacion: Q\DRA@’(S%I

e Nk et

,mayor de edad, Identificadp; a

CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADG ‘ Vg g /i
PARALnomnapnuaaAsgAmuw 4 ¢ VF’_RmbN U
[ TFecHA. | ol

o dbarace al plo de mifirma,
del pacioqte
oA

aciuando en mi proplo nombre o en mi calldad do
} por madio del;‘ 3
Uso de mis facullades mentales, manifiesto que al doctor——

me ha explicado la necesidad de praclicar s slgulente prueba p

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA.\T!\ ‘ __coNrIRMATRRR-

Solicitud que hace basado en |a siguiente Indicaclon: :

Anlecedentes de riesgo
,Manifestaciones clinicas sugestivas de infeccion po‘@—_—
Accidents laborel o & &
W acorca de los slgulentos aspectos

Embarazo...—— "\
Solicitud Volunta;i_a_:j.g-—a———.

Igualmente expreso que me ha dado |

- QuéeselVIHyquéesel SID Ry !

- Las condiciones de riesgo p 5 adguirlr 1a infecslon
- Proposilo del exarnen j
# Beneficios de su real 6@

- Tipos de prugba @ ;

- Confiabilidad y! i@&tu s do la prueba

- pProcedimientodg,la lomd

- Consecuanclag en'caso de no aceplarla

- Riesgos de latoma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaciones ¥ consecuencias do un resultado anormal

Il. OBSERVACIONES ADIGIONALES

no sl

Cakeus | o



¢
e = 2 T @ 1 /
= cODIGD GLCLRDZ
(o] HDSP“&I GESTISN DE LABORATORID CLINIGO J
§aquqq_q[ CONSTANGIADE GONSENTIMIENTO INFORMADO VERSIGN oz
et el PARA LA TOMA DE PRUEBAB PARA VIH . TOVIEMBR
HOSPITAL SANTANDER ) FECHA '-%".%

IV. AUTORIZACIGH

Como rasullade de la informacién raciblda maniiieslo que;

1. Sl aulorizo ' _: No autarizo : La toma de la muestra y la realizaclén de la(s) pruebas(s),
senaladas en el presonte documenlo,

By

50 ook E0x Biann
|>I=Lirmaﬁ%£gt}hg Hlbgﬁ {0{ Ej“ HUELLA DEL V lélrana.dal_ ht;udi'aﬁ\(a..o ias\lgo
c.C. Y .C.

PACIENTE Q
Uso de huella daclilar: Certifico que,se ma ha laldp el documento a@. de un lastigo

o acudiente, quien en constancia firma juplo a mi huella, a

Doy e de haber informado al pacienls i

Firma del médico

3

— 8

[y

c.C. Z

Asislente del médico %
m&f

C.C. Firma del profesional q@lﬁfla oonseleria

‘v El consenllmlumgﬁ‘ do es la manifestacién voluntarla y consclente del paclente por la que autoriza la
realizacion de un lralla'mle 1o propuesto por su médico tratante, con base enla Informaclén compraensible, suficiente y
veraz que ¢l le lma,_éunglp strado, sobre el mismo, sobre su propdsito, rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y

| consecuencia ep casp,de no aceplar. ‘
\ : .

En esle casza*-'q;f"'p‘f%cedlmlento es una prueba de laboralorio para defectar la Infecclén por el virus de la

inmunodelicigngia humana (VIH) agente casual del SIDA ¥

=)

“w




\ g’.’.“k iagl J GESTION DE LABORATORIO CLINICO \ ‘ coDISO : GLQLM?’ \
Erievdnnle

|

CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORMAD 7
CIVT N A DE PRUEDAS FJCATH SR VERSION 02
HOSPITAL SANTANDER | 1 FecHA ‘ﬁaﬁ‘ru%ﬁn

Fecha: \,6 ﬂ:\ ’:—m{{
1. IDENTIFICAGION £ el s \4

Nombre del pagiente: U@\/‘) CC}M\Q %@&}\@) Q\Q
Identificacion:.. \ \\6 H? 6 L\v %‘g .

II. INFORMAGION :
N CC}W\\\D &é Qyok'aad Idenllﬂaad"

‘ o[ i #araca al pla de mifirma,
acluanda en mi propio nombre o en mi oalidad do ! \ Je paclenl
por madio del =- pad By ) : @
uso de mis facullades mentales, manifiesto que el dogtor__X "; ’
me ha explicado la necesidad de practicar la sigulente prueba p ar Infeccion por el virus de la

DD Mt AA

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA "7&

Solicllud que hace basado en la sigulente indicaclon:

Anlecedenles de riesgo
Mamfealaclones ¢linicas sugesllvas de infecclén po‘@_—.
Accidente laboral —— ————£ &

Eilb koo S
Solicitud Voluntaria c

Igualmente exprasp que me ha dado |

_- acerca de log sigulentes aspectos

_ Qué es el VIH y qué es el SID/ . i

. Las condiciones de riesgo p& adyuirir a Infecclon
- Propésilo del examen

# Beneficios de su reall loﬂﬁ :

- Tipos de prugba

- Confiabilidad y | lc aries de la prueba
- Procedimlento

- Consecuenclas en caso de no aceptarla |

. Riesgos de la loma de la muesira

- Moleslias del examen

- Implicaciones y congecuencias de un resultado anormal

. OBSERVACIONES ADiClONALES
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«3 cutbal. . ' ’ o  cODIGO GLOLRO2
Q HDS‘PHQI GESTION DE LABORATORID GLINIGO - " g
‘SQL!}_I}_HI‘_}_[ CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSlO’N‘ 02

cvna e TV PARA LA TOMA DE PRUEBAG PARA VIH ——NGVIEMGRE
| _HOSPITAL SANTANDER | FECHA 2016

IV, AUTORIZACIGH
Como resullado de la informacion recibida manifinslo que;

1. 8l aulorizo_Av_: Mo auterizo____: Lo toma de la muostra y la realizaclén do la(s) pruebas(s),
senaladas en el presante documenlo.

/\3(}91’ CQm.\Q : HU!%LLADEL : \y. b e -

\ ¢S . =
Firma del Paci It Irma del acudiente o lesligo
iy e PACIENTE Q g S v
Uso de huglla dactilar: Certifico que,se me ha leldo el documento e a de un testigo
o acudiente, quicn en conslancia firma junte a ml huella, .

& .

Doy fe de haber Informado al paclente ‘ % ‘
e ‘ CaPpE . - O

Finma del médico

\

c.C.

Asisienle del médico % b

e £ N
C.C. Firma del profesional q_%%:.% FIL;

la consejaria

* El consentimlenlgﬁfb@ado es la manifestaclan voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizaclon de un ua{g‘mla‘qlo propuesto por sumédico tratante, con base en la Informacién compransible, suficiente y
veraz que ¢l lo ha, 3 strado. sobre el mismo, sobre su proposito, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia ep“c':ba?idc no acaplar. ‘

L N g Fn L ‘ -
En esle cas*d“*‘a]“‘pi‘ocedimlcnlo es una prueba de laboralorio para deleclar Ia Infeccibn por el virus de la
inmunedelicigngla humana (VIH) agente casual del SIDA -

-~




| “copico | GLoLROZ \

‘\ 2@ Hospital H

GESTION DE LABORATORIO CLINICO ;
St §_$_{!}§_§_“ﬂ9r GONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO m;oam.bo VERSION 02’
idnd Vit PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH b
| HOSPITAL SANTANDER | T

Fecha: \% '—Dq (—Lcj’-z’f-l DD MM AA
1. IDENTIFICAGION 63%5@\3@ R@\g@ Q}@,@ DO\\\S
O

Nombre del paciente:

A\ C)\’L’Z:L’?

Identificacion:

Il IN glbu % (}QCD \ @i@

L mayor de edad Identificad

neoliagharace al plo de mifirma,

acluando en mi proplo nombre o en mi calldad do X @ % del paclen
por madio del presy aplgnOtaliganers BW@
uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor._4J—3 SR N RS Y \p)
me ha explicado la necesidad de practicar la sigulento prucba parg® delgg nfeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)
| PRESUNTIVA 7{ _ CONFIRM

Solicitud que hace basado en la siguiente Indicaclon: 0

Anlecedenles de riesgo
‘Manlfeslacmnes clinicas sugeslivas de infeccibn p @_——
Accidente laboral £ &
Embarazo —
Solicitud Vo|untaria,___‘{<——— é
,_.- acerca de l0s slgulantas aspectos
- QuéeselVIHY qué es el SiD

Igualmente expreso que me ha dado |

_  Las condiciones de rlesgo pa[%a ulrir la Infecclén
- Propdsilo del examen

~ Beneficios de su reall 6@
- Tipos de prugba @

. Confiabilidad y ljnitgcioriés de la prueba
- Procedimiento’dg,la 1oma

. Consecuenclas en‘caso de no aceptarla
- Riesgos de la torna de la mueslra

- Moleslias del examen
- Implicaciones ¥ consecuencias de un resullado anormal

Il, OBSERVACIONES ADICIONALES
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E 5 GESTION DE LABORATORIO CLINIGO
Santande CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
I||||l|||| i N’lllq PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH =
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HOSPITAL SANTANDER ' | FECHA

IV, AUTQRIZAGION
Como tosullade de la informacidn reciblda manliieslo que:

1. Sl aulorizo }g ___:Noaulorizo______:Laloma de la myocsira y la realizaclén do la(a) pruebas(s),
senaladas en ¢f presente documenlo.

l‘mr\ gm:ien'\é: %-H:s (/() HUELLADEL Flrma daol acudmn\eotasugo

PACIENTE

c.C.
Uso de huella daclilar: Certifico que,se me ha laldo el documonlo a@g de un lusugo‘

o acudiente, quien en conslancia firma junlo a mi huella,

&
Doy fe de haber infermado al paciente

" T
=

Firma del inédico

[}

C.C.

Asistente del médico %E

e 4
C.C. Firma del profesional q@lﬁ'la consejerla

*v E| consenlimientq, ‘_ipfow;ado es la manifestacién voluntarla y consclente del paciente por la que auloriza la
realizacion de un tratamiento propuesto por su médico tratanta, con base en la Informaclon comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le ha, % rislrado sobre el mismo, sobre su propésllo rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia EQCGBC}C'B no aceplar.

En esle caso" gl procadlmlenlo es una prueba de laboralorio para detectar la Inlecnlbn por el virus de la
mmunodbf'c'lqggja humana (VIH) agente casual del SIDA

-

E 1GNet _g
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IV, AUTORIZACION
Como resullado de la informacion reciblda mapifiesto que:

1. $ aulorizo g& 1 No autorizo : La toma do la muostra v la realizaclén de la(g) prusbas(s),
sefaladas en el presanie documenlo.

it J, i A SN OR e plRe T
Fi | ie HUE DEL S e " Firma del acudients o testigo
C].rC. del Pacienla f‘ PACIENTE i Q Glrgl 1} liente s}
Uso de huella daclilar: Certifico que,se me ha laldo el documonto eny éla do un testigo
o acudiente, quien en constancia firma junto a ml huella, & :
I o

Doy le de haber informado al paciente

Al

c.C.
Finna del médico

[y

C.C.
Asistente del médico

St

C.C. Firma del profesional q%g ) ’ljg'a‘ Ia conseleria

v El consentlmlenlqﬁﬁh@ado s la manifestacién voluntarla y consclente del paciente por la qua auloriza la
realizaciéon de un traﬁ;‘mle to propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le bg,,sQuWﬂslrado sobre el mismo, sobre su propdsito, riesgos, molestias, efeclos secundarios y

consecuencia e[y casg,de no aceplar.

En esle c_a_éti“"qf’ﬁ'rocedImlanlo es una prueba de laboratorio para detectar la infecclén por el virus de la
inmunodeli'c‘iq&g,iéhumana(VlH)agenlecaaualdelS[DA A ‘




Santanrj_e__r_ GESTION DE LABORATORIO CLINICO

' \ o Hospital cODIGO GLOLRO2

niant CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO | VER

Cateren i T3 THGITY A ToMADE PRUEBAS PARAVIN | | VERSION %

| HOSPITAL SANTANDER ; "FEGHA NOVIEMBRE
ST

Fecha: \rs w""@ \ DD MM AA

I. IDENTIFICACION

Nombre del pacient \(\O(I\\\e\/ﬂ SBY\\\}QV\ C@\\(\(@(\Q
rtescon WO LEUD |

lI.INI:‘ORMACle AY\\ R s e '
Yox\’\@”\\ey SN m—%{u\gﬁdad,idanUﬂmd

acluando en mi proplo nombre o en mi calldad de__
__por medio del preganie 4pcumPipg
uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor. \ 4
me ha explicado la necesidad de practicar la elgulente
inmunodeficiencia humana (VIH)

| PRESUNTIVAX~ : coNFtRM@
Solicilud que hace basado en la siguiente Indlcacion: :

Anlecedentes de riesgo ‘
Manifestaciones clinicas sugeslivas de infeccibin@-———
Accidente laboral . —— £ &

Embarazo

— '\
i e A souc Y

Igualmente expreso que me ha dado | {@ﬂl acerca da los sigulentes aspeclos

- Quées el VIHyqué es el SID

- Las condiciones de riesgo ph%pulrir la infacclon
- Propdsito del examen (

~# Beneficios de su reali Q&ﬁ !

- Tipos de prueba :

- Conliabilidad y gpwil%giunes de la prusba

_ Procedimientodg la lpma

_  Congecuencias en‘caso de no aceptaria

- Riesgos de la toma de la mueslra

- Moleslias del examen

- Implicaclones y consecuencias de un resultado anormal

offto dhareca al ple de mifirma,

del pagienie
ARG r . ;
L 2 BX s&ﬂ?@%

{Il. OBSERVACIONES ADICIONALES

. —Q Lr:ij ‘yﬁ
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PR EARIT PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH : GVIEMBR
| HOSPITAL SANTANDER \ : FECHA ot

IV. AUTORIZACION
Como resullade de la informacién regiblda manifigsto qus:

¥
1. Sl autorizo, 7 i‘} : No autorizo,
senaladas en el presente documenio.

+ La toma do la mucslra y la reslizaclén do 1a(s) pruehasa(s),

7" Firma del acudionte o testigo

}%mﬁgf P@agz\(eo ¢ HUELLA DEL
(6Xs \ c.e, :

g ' PACIENTE Q .
Uso de huella daclilar: Cerlifico que,se me ha laldo el documanlo u@ de un lasligo

o acudiente, quien en canstancia firma junlo a ml huella,
& =

Doy f¢ de haber informado al paciente

C.e ' p O
Finna del médico 0

‘

\

C.C,
Asistente del médico

S BELY N, A
C.C. Firma del profesional q@?@ugla cengeleria

*« El consentimient .Jﬁfd ‘o es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacionde untra mleqto propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le ha,st strado. sobre el mismo, sobre su propésito, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y

consecuencia eQ'élﬁs? de no aceplar,
.

En esle caso gl ‘pjrocodlmlenlo es una prueba de laboratario para detectar la Infecoldn por el virus de la

inmunodeficignela humana (VIH) agente casual del SIDA ,
L S




o ?%%EAE%} GESTION DE LABORATORIO GLINIGO gopign GLCLROZJ
- b1 L GONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORWMADO VERS\@N 02
Vwagnaln £V ITe PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VI b
| HOSPITAL SANTANDER . FECHA - NOVIEWPR

Fecha:\f% —@_—QQ(ALH b MM AA
I IDENTIFICAGION ! ; IR s 9 ) Nt
R =S R VO T VAW

o \ODGKITOY O
Il. INFORMACION ] v9

s Wanawo  Roescs

, mayor do edad, Identificad

dparaco al ple de mifirma, '
del paclent

acluando en mi proplo nombre o en mi calldad de

por madio del pres cumenis
Uso de mis facullades mentales, manifieslo que el dogtor wﬁ/_—; &

me ha explicado la necesidad de practicar la sigulente prucba par J6t5
inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA \IK CONFIRM

Solicitud que hace basado en la siguiente Indicacién: 0

Anlecedentes de riesgo

. Manifestaciones clinicas sugestivas de infecolén ;;@——
Accidente laboral £ &

Embarazo S
Solicitud Vulumarla:l.___' =
Igualmenle expreso que me ha dado | {;@ﬂ\ acerca do log slgulentes aspectos
- Quées el VIHy qué es el SID
)
_  Las condiciones de riesgo pé[a adgaulrir la infecclon
- Propésilo del examen f’
~ Beneficios de su realiz Qﬁ :
- Tipos de prugba 1
- Confiabilidad y limi Eﬁli&s de la prueba :
- Procedimienio dg.la loma ;
_  Congecusnclas en caso de no aceplarla
- Riesgos de la loma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaclones y consecuencias de un resultado anormal

(Il, OBSERVACIONES ADICIONALES
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IV. AUTORIZACION .

Como resullado de lo informacién reciblda manlfissto que;

1. Sl autorizo ?{ ' No aulorizo _: La toma do la mupstra y la realizaclén do la(s) pruebas(s), !

sefaladas en ol presente documento.

N = ’ 7 3 { 3 fqﬁ- -
i . ey =3 Fa%
Aocs Blanso . SNy P AR v
h&el Pacienle 2 { HUELLA DEL Firma dal acudienie o festigo
A PACIENTE ? k
g6 _ ‘ o)X
Uso de hualla daclilar: Cerlifico que.se me ha laldo el documanto of do un lasligo i '
o acudiente, quien en constancia firma junto a ml huella, J - ; .
Ay, )

Doy fe de haber informado al paciente

C.C.
Firma del médice

[}

c.C . 4

Asistente del médico %
C.C. Firmua del profesional % gqug; la consejerla

" El consentimlanl%ﬁf "o es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclenta por la que s_n.itorlza la
realizacién de un tra mleqto propuasto por sumédico lratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiento y
veraz que 6l le ha sumlplstrado, sobre el mismo, sobre su propdsito, rlesgos, molestlas, efectos _gecundarios y

consecuencia e(}'t:aa de no aceplar.

En este cadh¥ol procedimiento es una prusba de laboratario para detectar la infecclén por el virus de la
tnrnunodeﬂ'c‘lqgglé humana (VIH) agente casual del SIDA PN Wi

! %0 14031 b
ey Y L
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: JLL:S CONSTANGCIA DE CONSENTIMIENTQ INFOR j
| i TUTVTITS PARA LA TOWMA DE PRUEBAS gn:i%l:i‘ pidie. V_ERS‘oN 0%
HOSPITAL SANTANDER F "FECHA - NOVIEMBR

Fecha'\/S \GC\’Q@(-U/\ DD MM AA

s e e uee et
L \OOSEEIOE T e # @ [

Il. INFORMACGION . - :
Yﬁw&g \ﬂl\\%@\{\é@ , mayor de edad, [dentificad

aeolfin fharace al ple de mifirma,

acluando en mi propio nombre o en mi calldad de [ del pacignte,
_por medio ds‘ge { By o ¢ I&
ado ne 9 1aro : 0 =
Uso de mis facullades mentales, manifiesto que el doclor, q@‘_s i )é 2 A

me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente prucba parg”delg
inmunodeficiencia humana (VIH) 3

| PRESUNTIVA_LS ___CONFIRM

Solicitud que hace basado en la sigulente Indicaclon: 0

Anlecedenles de riesgo '

Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclon ;@——

Actidente laboral £ &
Embarazo

Solicitud Vm

lgualmente oxpreso que me ha dado | % acerca do los sigulentes aspeclos
el

- Quéesel VIHyquéesel SID

- Las condiciones de rlesgo p&%uw la infecclén
- Proposito del exarnen

~# Beneficios de su reali qﬁ 4

- Tipos de prueba
- Confiabilidad y é}p‘-i@loﬁes de la prugba

- Procedimianto’ a‘i’a ma

- Conseccuencias en‘casa de no aceplarla

- Riesgos de la loma de la mueslra

- Moleslias del examen

- Implicaciones y consecuencias de un resultado anormal

1Il, CBSERVAC|ONES ADICIONALES

il 'Q‘ JaMet Ij
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Sﬁg}_&_l_lll!g[ CONSTANCIA DE OONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
PN i PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH HGVIEMBRE |
HOSPITAL SANTANDER \ __FECHA o ot

V. AUTORIZAGION
Como tesullado de 1a informacion reciblde manifieslo que:

1. 8l Bulon’zo#__: No aulorizo___ i Laloma de la mugsira y la realizaclén de la(s) pruabas(s),
sefaladas en el presente documenlo.

g ™

HUELLA DEL

AT ) £Y A"d_"la y: X ‘4: -
Fi TPaci i g _ Firma del acudiente a testigo
Uso de huslia dactilar: Certifico que,se me ha laldo ol dosumanio e da un lastigo
o acudiente, quien en conslancia firma junto a mi huella, /
¢ & u

Doy fe de haber informado al paclente

»

c.G. T = Q
Firma del médico 0

\

C.C.
Asislenie del médico

.dh J
C.C. Firma del profesional e I[;;; la consejerla

“ El consenllmientgﬂﬁ’ B?;;é&do es la manifestacién voluntarla y consclente dal paclente por la que autoriza la

realizacion de un tra\gmle fo propuesto por su médico tratante, con base en |a Informacién comprensible, suficiente y
0 ‘qslrado sobre ol mismo, sobre su propdsito, rlesgos, molestlas, efeclos secundarios ¥

veraz que 6l le ’hghtgup
consecuencla efj caso,de no aceplar.

En este cadh¥) Procedimionto es una prueba de laboratorlo para detectar la Infecclon por el virus de la
inmunodeﬁdlq!,].gléhumana(VlH)agents casual del SIDA A il
oy
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@ ?{R‘[%EAF{%! ‘ GESTION DE LABORATORIO GLINICO

- CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
yeasla g unn PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH
| HOSPITAL SANTANDER

cODIGO GLCLROZ

VERSION 02

FECHA "°"£E§&B“E

Focha: ? m_f@’%{

I. IDENTIFICAGION

DD MM AA

(QV\@\(\ RVRSAN G w

Nombre del pacient}

CQW@%

conneaion \QOAQEO 3R
eon Bndies v

acluando en mi propio nombre o en mi calldad de

O

,mayor do odad, [dentificadg.eg I gPareca ol ple de mifirma,
T del paglente

por medio del pfasg
uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor,

inmunodeficiencia humana (VIH)

me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente prueba

PRESUNTIVA_ N CONFIRM

ora t%p( | [y

Solicitud que hace basado en la sigulente Indicacién: 0

Anlecedentes de riesgo
,Mamh..slacmnas clinicas sugestivas de infeccldn po“@-
Accidente 1abora1,,___...__L &

Embarazo .
Solicitud Volunlana é
Igualmente expreso que me ha dado | %ﬂr acerca de los sigulentes aspectos

- QuéeselVIHyquéesel S1D

- Las condiciones de riesgo pb[&a ulrir la Infecclon
- Propésito del examen {'

~ Beneficios de su realiz ‘bﬁ !

- Tipos de prueba @

- Confiabilidad y || iigclorios de |a prueba

- Procedimiento d{% pma

. Consecuencias er caso de no aceplaila

- Riesgos de la toma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaciones y consecuencias de un resultado anormal

Il OBSERVACIONES ADICIONALES
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| @ 1 th
"10 4
' L0 .

i



|
\ Santander

,

GESTION DE LABORATORIO GLINICO ' .

b DG CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02

=i ST PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH K
SPITAL SANTANDER ; | recna | NOGE"

reu:ha\rg _&Q:blq DD M AA
. IDENTIFIGACION \ﬂé@ %\\\Q CX(@&CN\O%@{

Nombre del paclente:

Identificacion: \’DC%’}S%@% 201} |
1, INFORMACION
M\é &S\% d’dga mnyordaodnd 1dent1ﬂcad:

,u\-‘:"".- @

i ol (e

Hospital \ s coPIG0 | GLOWRYZ |

Barace al pla de mifirma,

acluando en mi propio nombre o en mi calldad do

i del pagiente
por medio ?E!w’ 7 IW ara M
Uso de mis facullades mentales, manifiesto que l docto;!‘ak\%ﬁ &g .‘.. Gﬂw

me ha explicado la necesidad de practicar la sigulente pruoba par dBlactar Infeccion por el virus de la
inmunodsficiencia humana (VIH)

)

PRESUNTIVA f\ CONFIRMA

Solicitud que hace basado en la siguienie Indicacion:

Anlecedenles de riesgo , :
Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclon po ®__—.
Actidente laboral £ &
Embarazo_._._’ﬁ___':—
Solicilud Voluntaria —.- :

Igualmente expreso que me ha dado i

{@ acerca dg 108 lqulenlas aspsclos

- QuéeselVIHyquéesel SiD ¥
- Las condiciones de riesgo pﬁ ulrir la lnfecc!én
- Proposilo del examen

# Beneficios de su reali %‘ﬁ

- Tipos de prugba

- Confiabilidad y || i@im s do la prueha

- Procedimianioc

- Consecugnclas en‘caso de no aceptarla

- Riesgos de la toma de la muestra

- Moleslias del examen :

- Implicaclones y consecuencias de un resultado anormal




. 3 Hospital cODIGO GLOLROZ
E GESTION DE LABORATOR|Q GLINICD
| Santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
P e it e PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH WWGF’E—
HOSPITAL SANTANDER ! _FECHA 20

IV, AUTORIZACION
Como resullado de la informacion reciblda manifiesto qus:

1. Sl aulorizo _2§ : No aulerizo : La loma dle la mueslra y 18 realizaclén do la(s) prusbaa(s),

senaladas en el presente dogumenlo.

i q HUELLA DEL
Firma del Paciente / : )  Firma dal acudlanla o tasﬁgo
I c.c 4 PACIENTE C.C.

Uso de huella daclilar: Cerlifico que,se me ha laido el documanio G@Q de un testige

o acudiente, quien en conslancia firma junto a ml huella.

Day fe de haber informado al paciente

‘ &
- c)Q

Firma del médico

\

C.C.

Asisiente dael médico %

C.C. Firma del profesional q@ 5'11;3 la conselerla
*+ El consentimients prQ@ﬁdo es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacion de un tralg mleqlo propuesto por su médico tratante, con base enla Informacién comprensible, suficiente y

veraz que 6l le ha s sirado, sobre el mismo, sobre su propbslto riesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia B(\ CDB? dﬂ noacepiar.

.

En esle caso ol procedlmlcnto es una prueba de laboratorlo para detectar la Infeccion por el virus de la

mmunodc[rclqngla humana (VIH) agente casual del SIDA ;3

Rt/
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!é{an"‘t’mi‘}g#  GESTION DE LARORATORIO SLINIGO cé.’ﬁgo . GL'-"; u’-z 2

@ CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADO = .

L Homm..r‘“f i PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH |- V,‘;"S‘_"” ——[%—-ﬁ-g-—
SPITAL SANTANDER GHS G SR o | 11T S "°"£%1u“

e L2 ORI

I IDENTIFICAGIGN

- DD MM AA

Nombre del paciente: N \/‘:”) @\\f\’\b C@\\( \\W\ \\6/(‘/@
-Idenlmcacl@n: \Q\O\\ 58 \D l . g

. ac&mM\A\jg C@W\\O @}?@(\\@’1

Yo , mayor do odad, ldenliﬂcud
actuando en mi proplo nambre o en mi calldad d

por madlo dal prasanio documnn i€
liso de mis facullades mentales, manifiesto que el dogtor.

me ha explicado la necesidad de praclicar Ia slguiehte prueba plar Infeccion por el virys de la

dharace al ple de mifirma,
‘ del pacionte
fhera expresa, libra, en plana

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA__

Solicitud que hace basado en la siguiente Indicacion:

Anlecedentes de riesgo
Manmastaclones clinicas sugeslwas de in{ecclbn P @.,_.
ALC|denle laboral et &
Embarazeo E
!l%clﬁh acerca de los sigulentes aspectos .
_4,‘. 4 L

Sollgitud Voluntaria b Wi
Igualmente expreso que me ha dado |

- Qub es el VIH y qué es el SID/ y

_ Las condiciones de riesgo phiga adgulrir la infecclon
- Proposilo del examen {'

# Beneficios de su reall b&ﬁ

- Tipos de pruaba é‘%

~ Confiabilidad y Io es de la prueba

- Procedimlento a

- Consgcuencias encaso de no aceplarla

- Rigsgos de la toma de la mueslra

- Moleslias del examen

- Implicaclones y consecuencias de un resultado anormal

(Il. OBSERVACIONES ADICIONALES
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(@ GESTION DE LABORATORIO GLINIGO - "
santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
T PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH HOVIEMBRE
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IV. AUTORIZACION
Como rasullado de la informacion reciblda manifieslo que:

1. 8l aulorizo : No autorizo : La loma do la muostra y |a realizaclén do la(s) pruabas(s),
senaladas en cl presenta documenlo.

i i HUELLADEL 4 V Flrma del adudianta ollesli [+ .
Ellrgja del Pacienle ; {‘ PACIENTE g Rem - Q
Uso de huella dactilar: Cerlifico que,se me ha leldo el douumunlb o de un tesligo
o acudienle, quien en canslancia firma junlo a ml huella. :

-

Doy fe de haber informado al paciente

o .
- 00

Firma del médico

C.C.

Asislente dal médico %

C.C. Firma del profesional q@ g.lga la conselerla

v El consanlimtenlgﬁjﬁfb[mﬁdo es la manifestacién voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacion de un lra\?mleqlo propuesto por su médico tratante, con base enla informacién comprensible, suficiente y
veraz que 6l le ‘h_n_‘_.sugw) strade. sobre el mismo, sobre su propésito, rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia ep cas%de noaceplar. ;

En esle caso gl procedimiento es una prueba de laboratorio para detectar la Infecclén por el virus de la
mmunode[ib‘iqujé humana (VIH) agente casual del SIDA :

-
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IV, AUTORIZACION
Como resullade de la Informacion recibida manlfigsto que:

1.8l autorizo#: No autorizo_ ' Laloma de la mueslra y la realizaclén de la(s) prusbas(s), ;
senaladas en %l presente documento.

-’ 7
! T T e e
Firpha dﬂg}p@cﬁéé GV HUELLADEL " Fima del acudionte o testigo
) o 0N PACIENTE @ : %
Uso de huella daclilar: Certifico que,se me ha laldo ol documanto anypfseidia de un testigo
o acudiente, quien en constancia firma junto & ml huella. , 4
Doy fe de haber informado al paciente Q@

C.C.
Firma del médico

[y

C.C.

Asistente del médico % . Al |
<! :: 1Y g ; wil!

Aty
C.C. Firma del profesional W{; la consejeria

A |a que autoriza la
v E| consaentimientginformado es la manifestaclon voluntarla y consclente del paclante por la q
realizacion de un tra gfﬁ?a lglpropuesto por su médico tratante, con base en |a Informacién comprensible, suficiente y
veraz que él le ha‘,%uw[%slrado sobre el mismo, sobre su propésito, riesgos, molestlas, efectos secundarios y

)

consecuencia eQ't:as'%da no aceplar.

En esle caéEQ‘q_l'”ﬁ‘r{icodimlenlo es una prueba do laboratorio para dotectar la Infeccién por el virus de la.
Inmunodeﬁb"ity;ng}léhumana(VIH)agenlecaaualdelSlDA RERRN
\.’,1

-~

: Q‘ 1CNet "“?




Q-@ } Ei&? Zgg;! GESTION DE LABORATORIO GLINIZO gaico , a;r.cynnz ]

CONSTANGIA DE CONGENTIMI TR MR
Fhattavsy I Iy i‘l‘:‘ PARA LA TOMA ﬂgﬁ’ﬂuﬁfkggpw&%‘munn _ VERS'ON

02
| HOSPITAL SANTANDER " FECHA NW?EEBEE

Facha: rg @’QQ’LL\ (1)) M'M—AA

I IDENTIFICAGION

Nombre del pacl‘.me ‘XCSG; QQ‘)‘\A QQV@
Identificacion: \Ql—’kq’é\lb

L. INFORMACI%@\é @t}\t@(‘_—;\

ac!uando en mi prople nombre o en mi calldad de
por medio d php
Uso de mis lacullades mentales, manifieslo qua al doclor ) ;
me ha explicado la necesidad de praclicar la slgulente pruaba p
inmunodeficiencia humana (VIH)

, ayor da edad, Idantlﬁcad LY
.‘3

{Baroce al ple de mlfirma,
dol paclente
9

I PRESUNTIVA ?\

Solicilud que hace bagado en la siguiente Indicacién:

Anlecedentes de riesgo....
Manifestacianes glinicas sugeslivas de Infaccién
Accidente laboral e

Embarazo_._._“
Solicilud Volunlaria e
lgualmente exprmo que me ha dado {@- acorca da log slguianles aspeclos
Fad
- Quées el VIHy qué gs el SID
- Las condiciones de riesgq ph ulrir fa Infecclén
- Proposilo del examen
~ Beneficios de sy reali
- Tipos dg pfueba g 2
~ Confiabilidad y iorius do la prueba

- Procedimionto (I;:ﬁ

- Consecuencias en'caso de no aceplarla

- Rigsgos de lo loma de la myestra

- Moleslias del sxamen

. implicaciones y consecuencias da un resultado anormal

(I, OBSERYACIONES ADICIONALES
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o g{gﬁ m: : GESTION DE LABORATORIO GLINICO goDiAD ok s i J
e ntanner * CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORWADD VERSION 02 :
TR AR PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH | E : '
| HOSPITAL SANTANDER | [Trena_ | NOVHET

Fecha'\@ . \':?—Om

I. IDENTIFICACION

Nombre del paclenle>\’\o\>\ %\@ @V@ U\@l
ldentificaclén:\’\\%g\\ LVBL& | ; : 0‘__‘—

I1. INFCRMACION

\ N . I ‘
YO’X\AG/\ 6@ CQ\(\EQ mayordaedad.ldanlinca: )

0, ,Q:'*\- dparece al pla de ml firma,

DD MM AA

actuando en mi propio nombre o en mi calldad de A

% del paciente
_pormedio dal@gm documenipaAtmAfera.e N{@Q

Uso de mis facullades mentales, manifiesto que ol doctor - 1‘&&)" - @
me ha explicado la nacesidad de praciicar |a slgulente prucba p

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA. 7\ _ ___CONFIRMA’ ‘ RIA-

Selicitud que hace basado en la sigulente indicaclén: -

Anlecedentes de riesgo

Manifestaciones clinicas sugesllvas de infecclén po@_——.—. Y
Accidente laboral — et &

Embarazo_——. “ :

Solicitud Voluntaria j
g acerca de los sigulentes aspecios

- QuéeselVIHyquéesel SID‘ '
- Las condiciones de rlesgo pa[a a uirlr la Infeccion
- Propésilo del examen

¢ Beneficios de su reaW ; t

- Tipos de prugba

. Confiabilidad y ljnilaciorics de la prueba
& Procedlmienlo"" qﬂé@ma

- Consecuencias en'caso de no aceplarla
- Riesgos de la toma de la muestra

- Moleslias del examen
~ Implicaciones ¥ consecuencias de un resullado anormal

Igualmente expraso que me ha dado |

(Il. OBSERVACIONES ADICIONALES
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IV. AUTORIZACION

‘

Como rasultado de la informacion reciblda manlfiesto que:

1. Sl aulorizo é ; No autorizo, : La toma de la mueslira y |a realizaclén de la(s) pruebas(s), ¢

senaladas en elfpresente documenlo.
F

aﬁ CHer /ﬁ’(‘q?aﬁ ‘ & i’l Tk
F" HUELLA DEL V irma del acudlentuolesﬂgo

del
] Paclenlo { PACIENTE e

Uso de huelia daclilar: Certifico que,se me ha laldo el documanio OQ;Q de un testigo

o acudiente, quien en conslancia firma junlo a mi huella,

Doy fe de haber infermado al paciente

. &
| ' <:)O

Finna del madico

C.C,

Asislente del médico %
23 3
C.C. Firma del profesional q@ ?I[;; la conselerla
v El consenlumuntg,ﬂpm do es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacién de un lra%@mleqto propuesio por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y

veraz que ¢l le ha strado,_sobre el mismo, sobre su propbsito riesgos, molestlas, efeclos secundarios y

consecuencia en COS? dB no aceplar.
\ .

En esle caso”ql pfocedimienlo es una prugba de laboratorio para detectar la Infecclon por el virus de la
inmunodeli Fclqnj;ia humana (VIH) agente casual del SIDA .

-~




e Hospital ' cODIGO | GLOLRO2
| GESTION DE LABORATORID CLINICO f—rr=
Santander CONSTANCIADE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
!IIIII_II-rl TN PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH NOW
HOSPITAL _SANTANDER N FECHA 2016

IV. AUTORIZACION

Como resultado de la informacién reciblda manifiesto que:

1. Sl agtorizo _: No autorizo : La toma do |a muesira y Ia realizacién do la(s) pruebas(s), i
sefialadas en ef presenie documenlo.

Al D z af i :
prsneitle SRR HUELLADEL

Uso de huella dactilar: Gertifico que,se me ha leldo el documento e e de un lestigo
o acudiente, quien en conslancia firma junte a ml huella, ‘}jf\ : )

’_“\

£
Doy {e de haber informado al paciente

G.G. : i85 0 '
Firma del médico () ;

\

c.C. ! 2

Asisienie dal médico % 4

s,

C.C. Firma del profesional q&ﬁz@@ la congejerla

e =1 consanﬁmienlgzi._lfi'f rmato es la manifestacién voluntarla y consclente del paciente por la que auloriza la
realizacién de un 1ra\§'mleqto propuesto por su médico tratante, con base enla Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que 6l le ha, sumppistrado, sobre el mismo, sobre su propbsito, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y

consecuencia efj ca 3?;'("3 no aceplar.
Y .

P Fye ' .
En esle ca's'.'ci‘qi"‘p'rocc_sdimlento es una prueba de laboralorlo para detectar la Infecclon por el virus de la
tnmunodefi&:’quﬁiahumana(VIH)agentecaaualdelSlDA S ‘




ls'ia%stgl}lﬁ! GESTION DE LABORATORIO GLINICO ¢anIse QLGFRM

a LY consmncmuu CONSENTIMIENTO INFORMADD VERSION 02
IR E R A i PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH Ay i '

| HOSPITAL SANTANDER [ FechHA. | TOVIPRE

a2 CRATUN ;0,00
I IDENTIFICAGION [\\@L@\/\éc‘: v ‘@(QW\Q\(‘:» Q:‘B\Y\\\CL‘)

Nombre del paciente:

e, NS 13 =y O
I, |r~(&qnmActoN \/&/_\;5 M A D Q}%\\’" \\\C}/\

,mayor de edad, |[dentificadgeo/ng dparece al plade mifirma,
actucmdo en mi propio nombre o en mi calidad do g 3 del pacle

por medio de 9\[33 ax%}twf\?\’)g)

uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor. al
me ha explicado |la necesldad de praclicar la slguianle prueba par”delg
inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA X L CONFIRM

Solicilud que hace basado en la sigulente Indicacion: Q

Antecedenles de riesgo

Mamfesiamone clinicas sugestivas de infecclén p @__
Accidente laboral— £ &
Embarazo §

Solicitud Volunlaria___._:ﬁ_ é

lgualmente expreso que me ha dado i {@s acerca da los sigulan!es aspectos

- Qué es el VIFH y qué es el SID‘

- Las condiciones de rlesgo péa adguirir la infecclon

- Propésito del examon g’”
b

~ Benelicios de su realiz ﬁ !

- Tpos de prueba

- Confiabilidad y | il@glonc.s de la prueba

- Procedimiento Q: pma

. Consecuanclas en‘caso de no aceptarla

- Riesgos de la toma de la mueslra

- Molestias del examen

-~ Implicaciones y consecuencias de un resultado anormal

IIl, OBSERVACIONES ADICIONALES




t

| consecuenciae "cd??,

=~

~% Hosnital CODIGO | GLELROZ
@ Hos -“al GESTION DE LABORAYOR|O oLINIGD * © ) = — {
gantarder CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD VERSION: | 02
cvn oIV - PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NOVIEMBRE
| HOSPITAL SANTANDER \ FECHA 2010

IV. AUTORIZAGION
Como resullado de la informacién reciblda manifieslo que:

1.8l au\or‘-z‘o_l_: No autorizo_ 1 La loma de la mussira y la realizaclén do la(s) pruebas(s), -
sefaladas en el presente documento.

yi'E".‘,!.v‘-'i"'
T I R

Ry - %\ e i -. Skl :F ‘lj '_7.-';‘ : A
,ﬁﬁ%%ﬂp\gr%e \W y HUELLADEL =20 £ e "V’ Flrma dal acudiente o testigo

e . PACIENTE . Q Sy ot B e

Uso de huslla dactilar: Certifico que,se me ha laldo el documento engfsdiela de un testigo

o acudiente, quien en constancia firma junto a ml huella, ; ¢ .

‘

Day fe de haber informado al paciente

C.C.
Firma del médico

C.C,

Asistenle del médico %

C.C. Firma del profesional q@ "Ilzg la conseleria

s El consentlmienlqrjﬁfd Yo es la manifestacién voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacién de un tratamlento propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que 6l le ha, sur qStradolsobra el mismo, sobre su propésito, riesgos, molestlas, efeclos secundarios ¥
e noaceplar. ! :

N | : :
En este cq_é‘b""%j‘“b’r'cmcdimienlo os una prueba de laboratarlo para deteclar la Infecclon por el virus de la

inrnunodel’ib’itg,_rg_ﬁlé humana (VIH) agente casual del SIDA %

e

“Q‘ [CiNet —;




) \ o« Hospital cODIGO | GLGLROZ

GESTION DE LABORATORIO GLINICO ‘ ‘
st Santanier GONSTANCIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
PeenTv Nl PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH .
| HOSPITAL SANTANDER TFECHA | "o e

Fecha:_!_j__—gj\r—zglp\ DD MM AA

I IDENTIFICACION ( l \ :

T e (e, WSS A\t

ombre del paciente: = : e :

Identificacién: DC}CW) @86 Q :

LN cle \ . \
WAYEN 9€>\\\Q€> s

ac%uando en mi proplo nombre o en ml calldad de

por medio dal le meniosdtime
uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor. M ‘Q
me ha explicado la necesidad de practlicar la sigulente prueba p

, mayor de edad, Idnnliﬂcad ogolfo dParace al plu de mlfirma,

aclgnte
A C

1ar_Infecelon por el virus de la

inmunode(iciencia humana (VIH)

| PRESUNTIVA CONFIRM

Solicitud que hace basado en la siguiente Indicaclon: Q

Anlecedenles de riesgo
Manifestaciones clinicas sugeslivas de Iniecclén po @.__
Accidente laboral £ &
Embarazo

"\
Solicilud VW

Igualmente expreso que me ha dado i %ﬂ\ acerca da los slgulentes aspectos
-~

- Quées el VIH yqué es el SID
- Las condiciones de riesgo pﬁ@gulrlr |a infecclon
- Propésilo del examen

~ Beneficios de su reall

- Tipos de prugba ﬁ

- Confiabilidad y |] 1il%_‘lonas de |a prueba

- Procedimiento’

- Gonsecuencias en aso de no aceplarla |

- Riesgos de la loma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaciones y consecuencias de un resultado anormal

{Il. OBSERVACIONES ADICIONALES




| H ¢ g
o Sae\?g%gl GESTION DE LABORATORIO CLINIGO #opiag , QLaLRge
b AN CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02 -
Vi sTe T e PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH : s :
| HOSPITAL SANTANDER T FEoHA | OV

| PRESUNTIVA 7\ ;

Fecha: \3 ‘m "Q_Ql}’( o M AA

I IDENTIFICACIG

Nombre del pacie:e- V\%\Q%O %\(‘m %‘%f% -‘
\OsSUMIR\BS i 6@

Identificacion:

Il. INFORMACION

S, 2\ Oy
Yo _Q\/\'\\Q% m K\C)SQ ,}J - Ao dParaca al pla de mifirma,

mayor de edad, (dentificadge

actuando en mi propio nombre o en mi calidad de : A del pacignte
por medio dek presents montaxAtarmdhera expre W@
Uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doclor AL A= N A

me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente prueba pargdblg tar Infecclon por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) ‘ :

Solicitud que hace basado en la sigulente Indicacion: '

Anlecedenles de riesgo——— ¢

Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclon po @——-

Accidente laboral — — L. & ;
Embarazo—— ; “ i
Solicilud Volunlaria:.j . : 5

Igualmente expraso que me ha dado i :g acerca de los sigulentes aspectos
- Quées el VIHyqué es el SID o ;
- Las condiciones de rlesgo pﬁ%(ulrlr la Infecelon
- Propédsito del examen
# Beneficios de su realizi Quﬁ 1, :
- Tipos de prugba @ : w3
- Confiabilidad y ljnitaciorics de la prusba J s
- Procedimiento @ma
- Consecuanclas en'¢aso de na aceplarla
- Riesgos de la toma de la muesira

- Molestias del examen
Implicaciones y consecuencias de un resultado anormal

{1l OBSERVACIONES ADIGIONALES

S



- 4§ Hospital cODIGD | OLCLROZ
E GESTION DE LABORATOR|D GLINICO
Santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
T fa PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NDW
HOSPITAL SANTANDER g ‘ FECHA 20

IV. AUTORIZACION
Como resultado de la informacion raciblda manlfisglo que:

1. Sl aulorizo 7[‘ : No autarizo __;Le toma do la myosltra y Ia realizaclén de la(s) pruebas(s), |
senaladas en el presante documanlo.

){ J\ ;\Og () S\J"r\ o V
HUELLA DEL dl. e o \asﬁ o
Flrma del aci !"‘ PACIENTE Q Flrma dnl acudiente [8]

Uso de huella daclilar: Cerlifico que,se me ha laldo el documanio a% de un lasligo

o acudienle, quien en conslancia firma junlo a ml huella,

Doy fe de haber informado al paciente

, S
ol

Finma del médico

v

C.C.

Asistente del imédico %
C.C. Firma del prolesional % ;Qligg la conselerla

*v El consenlimienlo.in fo@pdo es la manifestaclon voluntarla y consclente del paciente per la que auloriza la
realizacion de un lra@mle {o propuesto por su médico tratante, con base en la Informacion comprensible, suficiente ¥
veraz que ¢l le ha, s qStrado sobre el mismo, sobre su propbsllo. rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y

consecuencia e(\\cas? do no aceplar,

En esle caso gl pr‘ocedlmlenlo es una prueba de laboratorio para deteclar la infacu[bn por el virus de la

|mnunodchcmnpla humana (VIH) agente casual del SIDA 3




T o

GDIGO LCLRO2
Go % s“gfg&&%g GESTION DE LABORATORIO GLINIGO - ot AL € 2 L :
CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADD . | VERSION 02
PARA LA TOMA DE PRUEBAS I’AMVIH ! A ¥

b )
IR i

| HOSPITAL SANTANDER |

rocnr N 2" XNV 5 uaan
\. IDENTIFICACION ( oo
Nombre del paciente: \\} “\C‘d‘@S \X@/\C@S (X\\W‘\C&Y\\
Identificagion: \ O%%/ES qq% é) il ' .
Y

1. INF?RMACIQN
0; _‘-:fn gdharace al ple de mifirma,

[ TrecHA | Odmp

' i \

WA CD
(Ol NEmas Ny

Y;p Q @Q \ , mayor de odad, Identificad;

actuando en mj propie nombre o en mi calldad de ._-'%% del paciepte
i por medio del prese I nlprpeiuaners expfe?‘. Jibr \Q’B
Uso de mis lacultades mantales, manifiesto que el doctor VS _ Y M U"/\@@L =
me ha explicado la necesidad de practicar la_sigulente prueba p
inmunodeficiencia humana (VIH)

| PRESUNTIVA__ 7Q CONFIRM
Solicitud que hace basado en la siguiente Indicagion: :

Anlecedentes de riesgo

Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclén p?@—
Accidente laboral . ——£L
Embarazo -\ .
_: acerca de log sigulentos aspectos
N ! d

Solicitud Vc,)lunlatia__...?L._—1
lgualmente expreso que me ha dado |

- Quées el VIH y qué es el SID/ ‘

- Las condiciones de riesgo pa adgulrir la infacalon
- Propésilo del examen f’

< Beneficios dg su raaliz M
- Tipos de prueba @

- Confiabilidad y gpﬂ@:\l ¢s do la prueba
- Procedimiento’e qg@oma

- Consecuencias en'caso de no aceplarla

- Riesgos de la toma de la muestra

| - Moleslias del examen
- Implicaclones y consecuencias de un resultado anormal

(Il. OBSERVACIONES ADICIONALES
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— : ' CODIGD GLEGLROZ
@ HDSEItEﬂ GESTION DE LABDRATORIO CLINIGD el
Sanlander CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
T T T PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH Y W
HOSPITAL SANTANDER ' FECHA : JE,

IV. AUTORIZACION
Como resullado de la informacién recibida manlfiesto que:

1. Sl autorizo 2 S ; No autorizo  La toma do la muestra y Ia realizaclén do la(s) pruobas(s),
sanaladas en of presante documenlo.

#
-

Firma dal acudiente o testigo
C.C.

de un lestigo

C.C. 3 PACIENTE

Uso de huslla daclilar: Cerlifica que,se me ha leldo el documanlo e
o acudiente, quien en conslancia firrma junto a ml huella,
: é&

Firma del Paciente ROiLd(D.&)HD_Y\mJELLADEL e v

Doy fe de haber informado al pacienle %”
C.G: : i e O
Firma del médice ()

gx. : &

Asistenle del médico %

C.C. Firma del profesional Q@E la cansejerla

e El consenllmienlgﬂﬁf srmado es la manifestaclén voluntaria y consclente del paciente por la que autoriza la
realizacion de un lrag ‘mieg}lo propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que 6l le ha¢ uministrade, sobre el mismo, sobre su propdslto, rlesgos, molestias, efectos secundarios y
consecuencia eQ’-éas‘cr):da no aceplar. ‘

o .

\

En esle caso*bi"p?ocadimienlo es una prusba de laboratorlo para detectar la Infacclén por el virus de la

inmuncdeficiengia humana (VIH) agente casual del SIDA ; -

Ry

i ;
R pol. gt (%
iy Ly Py v =




O g;’nstp%%!, GESTION DE LABORATORIO GLINIGO s
ntander CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADO |, VERSION o2
PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH e . &

T T B 1

l\ \ s | CODIGO | GLOLROG

PRI S i

|__HOSPITAL SANTANDER |

E ;mnmwan MM AA | |

e ey Noved TONO
ElC L

Fochar..

{dentificacidn: \

R Qe

| ’ : s i , mayor de edad, ldentificadg -u al pla da rol fiema,
| actuando en mi proplo nombre o en i calldad de f
’ por madio dal@r%%nlgﬁofﬁg =

¥ ; df.l\pac‘i‘ nle
' i : 19 ra?ﬂr I %{ju)
Uso de mis facullades mentales, manitiesto qua el doctor ez;nj\}b %@ Q

me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente pruebé' pard delg r infeccion por el virus do la
inmunodeficiencia hurnana (VIH) )

| PRESUNTIVA, ><

Solicitud que hace bagado en la slguiente Indicaclon:

|

’ Anlecedentes de resgo.—— , T,
F Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclén por y
Accidente laboral - ———r—er—t , o9

Embarazo__.___—:i—:;
sollcilud Voluntarie _

Igualmente exproso gue Mme ha dado Infs

- acerca da los sigulentes aspectos
_ Qubes el VIHy qus 65 ¢l S1DAY S e B
- Las condicionos de riesgo pag e uirir 1a Infecclén

- Tipos de prugba

. Conflabilidad y ljpilgplones de la prueba
- procedimiento’dg.la Joma

- Consecugnclas en'caso de no aceplarla
_ Riesgos de Ia toma de la mueslra

| - Propésilo del examen é‘” -
l . Beneliclos de su IBSW i
| - Molestias del examen

- Implicaciones ¥ consecuencias da un resullado anormal

il. OBSERVACIO NES ADICIONALES
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(o] %‘lOSEfE‘a! GESTION DE LABORATORIO CLINICO
Santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
I T i PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH 1] EVBRE |
| HOSPITAL SANTANDER ; FECHA V516

IV. AUTORIZACION

Coma rasullado de la informacian racibida manifigsto que:

1. Sl aulorizo iy No aulorizo_____; La toma de la mueslra y |a realizaclén do la(s) pruebas(s),
senaladas en el progsenle documenlo.

c.c.
de un testigo

N

Uso de huella dactilar: Certifico gue,se me ha laldo el documento @
o acudiente, quicn en conslancla firma junto a mi huella, ;

Doy fe de haber informado al paclente @
S o o 0
Firma del médico ()

\

c.C,

Asistente del médico %E

& g
C.C. Firma del profesional q@}; la conseerla -
& .

v El consenllmmnlgﬁ;ﬁr‘o@pdo es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacién de un tralgmiento propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que @l le ha sumlnistrado, sobre el mismo, sobre su proposito, riesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia GQ CDB. ?de no aceplar. x

En esle caso ol procedimiento es una prusba de laboralorlo para detectar la Infecclon por el virus de la
inmunode(icigngla humana (VIH) agente casual del SIDA X

-~

R’

HUELLA DEL e \/ e B
( PACIENTE Q Flrma dal acudiente o lestigo




\ a San n%%l GESTION DE LABORATORIO CLINICO ; ‘
_— CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO mFORMADD \ VERSION \

[

CODIGO | GLELRZ

PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VI

ll[nllp

| HOSPITAL SANTANDER | | rEcHA

o

Fecha: \'3 CC‘Q m( oD MMM

1 IDENTIFICAGION _

Nombre del parlente

contenges QN LEANCH
: INKW QV%S\ m\é—j\ﬁfnayordnu -_

acluando en mi propio nombre o en mi calldad do

- por medio delpregenia
Uso de mis facultades mentales, manifiesto qua al doctor . 5= A2
me ha explicado la nacesidad de praclicar 18 sigulente pruaba p

inmunodeficiencia humana (VIH)

Mot Sredy ey \\”\z\d\l\

'\{\..

PRESUNTIVA

Solicitud que hace basado en la sigulente Indicacion:

Anlecedenles de 11650——
Mamtustaclones clinlcas sugeslwas de Infecelon K

Accldente T 1o 1] P —

Embarazo ——m-—
Solicilud Voluntarla S

Igualmente exproso que me ha dado info acerca de los siguientes aspeclos

_ Qué es el VIH y qué es el SID ;

_  Las condiciones de fiasgo p&%qumr fa infecclon
- Propdsilo del examen

# Beneficlos de su reall Qﬁ !
- Tipos do prueba :
. Conflabilidad y 3}11 jaries de |2 pruaba ;
. Procedimiento g8

- Consecugnglag en'caso da no aceptarla

- Rlesgos de la loma de la muestra

- Molgstias del examen :
- Implicaclones Y consecuenciag de un resultado anormal

I, OBSERVACIONES ADICIONALES
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IV. AUTORIZACION

Como resultade de la informacién reciblda manifieslo que:

1. Sl autorizo Z ’ﬁ ; No aulorizo H
senaladas en el prosenle documenlo.

4/.{@\)"](,1[3\{ Vaﬂem:a

Flrma del Paciente 14

Uso de huella daclilar: Certifico que,se
o acudiente, quien en constancia firma

Doy fa de haber informado al paciente

"

do un laﬁlino

me ha leldo el documenio e
junte a ml huella, ;

G,
Firna del médico

c.C.
Asislente del médico

éh
C.C. Firma del pmfesional Fq k4 g la congejerla - 540

v El conseniimienl o@ado es |la manifestaclén voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacion de un tragsmie lo propueslo por su médico tratante, con base en la Informacién comprensible, suficiente y
slrado sobre el mismo, sobre su propbsilo rlesgos, molestlas, efectos secundarios y

veraz que 6l le ha
consecuencia ep cas eno acep ar,

En esle caso*ql procedlmlenlo es una prueba de laboratorio para detectar la Infeccléon por el virus de la
mmunodehclq\ngja humana (VIH) agente casual del SIDA :

B o [ REER]

e

La loma do la mueslra y | realizaclén de la(s) pruebas(s),

b

H}L—fé—:ﬁﬁg‘- QV Elmasl acudisriee testigo
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U5 Hospital cODIGO | GLCLROZ
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V. AUTORIZACGION
Como resultado de la informacién reciblda manlifiesto qua:
1. Sl aulorizo_ 7\ ; No aulorizo : La loma do la muestra ¥ la realizaclén do la(s) prusbas(s)

senaladas en el prosente documenlo.

| Firma del Pacienle
c.C.

\’(‘cfif'ﬁﬂl\ﬂdﬂﬂﬁutf%ﬁ&% w

Doy fe de haber inforrrado al paciente

3 )

HUELLA DEL

. PACIENTE \ Q
Uso de huella dactilar: Cerlifico que,se me ha leldo el documenlo e@

C.e.
Firma del medico

A

o acudiente, quien en) conslancia firma junie a mi huella, E 1

A
e

)

c.C.
Asistente del medico

C.C. Firma del profesional ; lizd la congejerla

N

e,
de un laslige

L WY | &)
Firma del acudie

i o
nle o les

N5t

*» El consentimienlg, ﬁt’qmgdo es la manifestaclén voluntaria y consclente del paciente por la que auloriza la

realizacion de un tra@mie to propuesto por su médico tratante,
veraz que 6l le ha, sumipistrado, sobre el mismo, sobre su propdsito, rlesges, molestlas,

| consecuenciae _'_'ééSQ#dB no aceplar,

En este casov| procedimiento es una prueba de laboratorio para detectar la Infecc

inmunodeficigngla humana (VIH) agente casual del SIDA

ﬁg' h‘.l—c:i!-q-gg
tsecen fl o jamies fl 0 des W

i

con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
efeclos secundarios y

lon por el virus de la




Santanter GESTION DE LABORATORIO GLINICO \ £oDIeo GLG.Lan \

rvad Kt bt CONETANGIA DE CONSE ;
b Santant b coE oo | version_| o2
| _HOSPITAL SANTANDER FECHA. ov]
Fecha'\/;— \:1@"1}{

DD MM AA

'\ @Hospital 5]

I.IDENTWICACI@NQ\SX;{ @\/\ \mﬂ\i\ X\\')Y‘BCQCB ' \({)\\(ﬁ\\%—i%

Nombre del paclente:

sotensin \ OB IONNSS O
TR e WO

Yo — ,mayor de odad, ldenlificad ,«\-ﬂj i fipareco al ple de mifirma,

actuando en mi propio nombre o en mi calldad de o : del paciente
. por medio delprgsente d @ I

oo de mis faculiades mentales, manifiesto que el doctor AN Q"(@ BQDL’

me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente prueba ar Solactar Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) .

| PRESUNTWA?:\_H : CONFIRM

Solicitud que hace basado en la siguienie Indicaclén: ()

Antecedentes de rissgo - :

Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclon po‘@——

Actidente laboral ——— £ &
Embarazo ’

"\
e pre T L

jgualmente exproso gue me ha dado i W acerca de los sigulentes aspoclos

- Quées el VIHyqué es el SID

- Las condiciones de riesgo p@umr la infacclon
- Propésilo del examen

# Beneficios dg su reali Qﬂj !

- Tipos de prugba 1

- Conflabilidad y;}g\iwlonus da la prueba

- Procedimiento'dg,la loma

- Consoccuenclas encaso de no aceptarla

- Riesgos de |a loma de la muestra

- Moleslias del examen

- Implicaclones y consecuencias de un fgsultado anormal

i1, OBSERVACIONES ADICIONALES




4
9 i ' | cépico | aLoLroz
Q ‘s‘{ost [EIal GESTION DE LABORATORIO GLINIGO : :
afntanaer CONSTANGIADE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02
R i o PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH EVBRE
[ HOSPITAL SANTANDER . [FECHA I!D

IV, AUTORIZAGION ¢
Como resullado de la informacién racibida manifiesto que;

1. Sl autorizo_/ ™~ ; No autorizo » La tama do la muestra y |a realizaclén do la(s) pruebas(s),
senaladas enlel presente documenlo.

e

<Jose Davio/ vl SRR

Firm¥ del Pacient / HUELLA DEL o0 Firma dol acudients o lesligo
gy el Pacienle { PACIENTE P Fl.rg'a el acudienie l. slig
Uso de huella dactilar: Certifico que,se me ha leldo el d.ocument;: a 3 de un testigo

-

Doy fe de haber informado al paciente

£l

o acudiente, quien en constancia firma junto a ml huella, : : 2
C.C. ' T gm O
Finmna del medico  * c}

v

C.C,
Asislente del médico

«;i’th i § ;
e '
C.C. Firma del profesional q%kégig la consejorla -

*» El consentimient ﬂﬁfb@sdo es la manifestaclén voluntarla y consclente del paciente por la que auloriza la
realizaclon de un tralamleplo propussto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le hg,k“[;g]l[) strado sobre el mismo, sobre su proposito, rlesgos, molestias, efectos secundarios y
consecuencia eq"cds% e noaceplar. ‘ '

e NHzd) . : :
En esle caso gl procedimiento es una prueba de laboratorio para detectar la Infecclén por el virus de la

inmunodeﬂé:’lqgglé humana (VIH) agente casual del SIDA
d i

Y~

iy




l E : Eyﬁggfgl GESTION DE LABORATORIO GLINICO GODIG.Q ‘BLG‘LRB__Z

CONSTANCIA DE
TANSADE SOEITMETO ot | veRsiON

02 ;
HOSPITAL SANTANDER . FECHA 1_30‘415%3&5

F‘ﬁchaz\/S #m ﬁl‘w

I IDENTIFICACION

Nombre del paclem% m\')\c\_a Q\?\NE) m\m

identificacion: __\ C1 L\Y)((Z’\qo 0

il. INFORMAGIO) Q
o Yadd Jele e

, mayor de edad, ldentificadgeg fnParece al ple de mifirma,
‘ del pac.lenta

DD MM AA

ac\uando en mi proplo nombre o en mi calldad de

por madio d mpapher
uso de mis facullades mentales, manifiesto que el doctor. ﬂw (7 38

me ha explicado Ia necesidad de praclicar la sigulente pruoba :_ far Infecclén por el virua de la

inmunodeficiencia humana (VIH)

| PRESUNTIVA A , CONFIRM

i

Solicitud que hace basado en la siguiente Indicaclon: 0

Antecedenles de riesgo

Mam[asiaclunes clinicas sugestivas de infecclon p @__

Accidente laberal. £

Embarazo . L &

Solicilud Vo|unlaria_._:2L_‘:b_

lgualmente expreso que me ha dado acerca do los slguiantes aspeclos

-~ Quées el VIHyquéesel S

- Las condiciones de riesgo p 1 4 ir la Infecclon
- Proposito del examan

# Boneficlos de su reali QJ

- Tipos de pruebd é

- Confiabilidad y | 'nll@i o5 de la prueba

- Procedimientod

- Consocuancias en case de no aceplarla

- Riesgos de la toma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaclones y consecuencias de un resuliado anormal

(Il. OBSERVACIONES ADICIONALES

L=




C5% Hospital " "~ | cooigo | okLeLRoz |
@ GESTION DE LABORAYOR|O CLINICO
Santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
T A i PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH [WGVEWBR
[__HOSPITAL SANTANDER . ; FECHA i

IV. AUTORIZAGION
Como resullado de la informacion rociblda manlfisslo que:

1. Sl aulorizo X _+ No autorizo ' La toma do la mupslra y la realizaclén do la(s) pruebas(s), !
senaladas en ¢! presante documenlo.

0ot Qe)n'lr@ku% :
a\aan’ﬂhenle / HUELLA DEL

Firm
c.C. PACIENTE

Uso de huella daclilar: Cerlifica que,se me ha leldo el documento e oIey.
o acudiente, quien en conslancia firma junto a ml huella, r

: -~
Doy fe de haber inforrmado al paciente } Q;\
Al 4 S ¥

C.C.
Firma del médico

C.C,
de un lestigo

[

C.C.
Asisiente del médico’

C.C. Firma del profesional q%é‘%lﬁg la consejerla

"¢ El consenlimient Qﬁfé@gdo es la manifestaciéon voluntarla y consclente del paclente por la que autoriza la
realizacién de un tratdmlenlo propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que 6l le ha ,sqmjfi strado, sobre el mismo, sobre su propbsito, rlesgos, molestlas, efectos sacundarios y

consecuencia lec'i‘is’?Jde no aceplar.
I :

En esle qqébiqi‘;ﬁ’r%cadlmlanto es una prueba do laboratorio para detectar la Infeccion por el virus de la

inmunodeficlengia humana (VIH) agente casual del SIDA %
2F

., % __m—et';—




|| ! :
o gg\?g{%%i GESTION DE LABORATORIO CLINICO ‘ goplao LOLAY? :
sanianner CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
Ealereanlv N e PARA LA TOMA DE PRUEDAS PARAVIH ¢ -
| HOSPITAL SANTANDER 1 FeCHA 1 il

Focha: @ ~ C)q QQM DD MM AA

e 0\ RNES Gl Gexdey

\OORHGH G

Identificacién: :

Il INFORMACION )
\ -
E@%\V’ PAeSs - ComeNet
Yo b R . , mayar do adad, Identificad,
aciuando en mi proplo nombre o en mi calldad de /

1 — DOTmedlo '-N'. :%u
uso de mis facullades mantales, manifiesto que al doctor_I\_¥<

me ha explicado la necesidad de practlicar la sigulente prueba

fig gParaco al ple de mifirma,
del paclente

inmunodeficiencia humana (VIH)

| PRESUNTIVA. 7& CONFIRM

Solicitud que hace basado en la sigulente Indigaclén: 0

Anlecedenles de riesgo— : .

.Manifestaciones clinicas sugestivas de Infecclén po@—

Accidente laboral £ &
Embarazo "\

Solicitud VM—v

lgualmente expraso que me hadado i %ﬁ acerca do los siguientes aspectos
rd

- Quées el VIH y qué es el SID/

- Las condiciones de riesgo pigg adgulrir la Infacclon
- Propésilo del examan

i

~ Beneficlos de su reali 6@) ’
- Tipos dg prugba @

- Conlfizbilidad y gpﬂ icries de la prueba

- Procedimiento’ %lgpma

. Consecuenclas en'caso de no aceptaria

- Riesgos de la toma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicagiones y congecuencias de un resultado anormal

{Il, OBSERVACIONES ADICIONALES




i | conmpE R SR T “ '
l M.o"“mF'T?"ﬁ‘f‘i?? : PARALATQMADEPRUEBA#PAM ma DE““&N H‘voz ;
SPITAL SANTANDER | T rFeona |

Facha: \‘Kg @ "M‘)L l".\D MM AA |
1. IDENTIFICACION ( g ,
Nombre del paciemq-_@aﬁm\v\ %\/\/\@ ﬁ%k ;
ldentificacion: \rmqfs(eﬁqu : 3

Il INFORMAGION o C\
1 \ - it -
e (o REDCC s
Yo \_/—SZVV VO il : Y ayor de e'dad.(lda wgomp.dparcce al ple de mlfirma,
actuando en mi proplo nombre o en mi calldad do : : _del paclente
3 por madio delpre € i er% p(@?‘ )
Usode mis facullades mentales, manifiesto que aldoctor i Y Qﬁ&

me ha explicado la necesidad de practicar la slgulenle p
inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA__ A

Solicilud que hace basado en la sigulente Indicacion:

Anlecedenles de riesgo
Manifestaciones clinicas sugeslivas de infecclon

Accidente laboral el
_g acerca de los slgulentes aspectos '
.=_= -~

EMBAraz0 - o M

Solicitud Voluntaria.__lé..__—,

|gualmente expraso que me ha dado |

Qb os ol VIH y qué es ol SIDAY

- Las condiciones de riesgo pAD ag! uirir la Infaccidn
- Propésilo del examen '
# Beneficios de su reall u !

- Tipos de prugba e ? |

- Confiabilidad y 3}]‘\1 lories de la prueba

. Procedimianto dgla loma

- Gonsecuenclas encaso de no aceplarla

- Riesgos de la loma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaciones ¥ consecusncias de un resultado anormal

i(l, OBSERVACIONES ADICIONALES




P Hospital - cODIGO GLCLROZ
GESYTION DE LABORATORIO cLINICO
Santander CONSTANCIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
I I EW R PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NOVIEMBRE
| HOSPITAL SANTANDER | » FECHA 2016

IV. AUTORIZAGION
Como rasultado de la informacion raciblde manifiasto que:

1. Sl aulorizo, 2 ;Noautorizo______; La toma de la muostra y la realizaclén de la(s) pruebas(s),
senaladas en el prasante documenlo,

¥ [

Jgé’@//ﬂ"gfl/\ CQ{/‘?»QJ HUELLA DEL - \3; ‘

Aceslop : ma del acudiente o tesligo
C.rcr:rfa el Pacient PACIENTE rma de 1°]

Uso de huella daclilar: Certifico que,se me ha laldo el documenlo e de un testigo
o acudienle, quien en conslancia firma junto a ml huella, ;

Doy fe de haber informado al paciente

| ‘ R
- ()O

Firma del médico

Cc.C.

Asistente del médico % y

L

C.C. Firma del profesional Wj;

v El consentimienlggﬁf do es la manlifestaclén veluntarla y consclente del paclente por |la que auloriza la
realizaciéon de un lra?’mleﬁlo propuesto por su médico tratante, con base en |a Informaclén comprensible, suﬁcie_nte y
veraz que 6l le ha su Istrado, sobre el mismo, sobre su proposito, rlesgos, molestias, efectos secundarios y
consecuencia eecns?:da no aceplar. i

)J .

la conse|erla

En esle caso gl procedimiento es una prueba de laboratarlo para detectar la Infeccién por el virus de la

Inrnunodeﬁi:'l@_‘.glé humana (VIH) agente casuval del SIDA A
\"‘ 3 Pl




l e 2 - 7 V ¥ o g Y
‘ é 03 Hospital j GESTION DE LABORATORIO CLINIGO

cobico | GLoLRoz |

o ‘5:4,;;_3"‘:“1’3‘33%%“ | ONSTANCIABE COMIEMTMENT BGRMARD 'rfgm [ s
Fecha: \(? — (X{m}k DD MM AA |

I. IDENTIFICACION A ‘ \ i

Nombre del paclente: C}‘?g M\K\ Y@
Identificacién: \\\ SOQY% \ (:Cf 3 = ‘QQi

1IN onmcuﬁu ! \(éL :

Yo W or do odad, ldenﬁﬂcsd fn dparace al pla de mifirma, -
actuando en mi proplo nombre o en mi calidad de ‘ del paclente

~_por madio de}.
Uso de mis facultades mentales, manifiasto que el doctor
me ha explicado la necesidad de practicar la_sigulente pruebn p
inmunodsficiencia humana (VIH)

Wﬂ?w

PRESUNTIVA ><s

Solicitud que hace basado enla sigulenie Indicaclon:

Anlecedenles de riesgo.— — AT,
Manifestaciones efinicas sugestivas de infeccion Dog \iH -

Accidenie laboral.__.____...._—l-.
g%ﬂlﬁ acerca da los sigulentes aspeclos
Y ; i £ -

Embarazo “
Solicitud Volunmrlaj:.,_-—,

Igualmente exprase que me ha dado |

- Qubes el VIHY qué es el SID ‘

- Las condiclones de rigsgo phga adpuirir la Infecelon
- Proposilo del examen

-~ Beneficios de su reali Q@

- Tipos de pruaba ;

- Confiabilidad y forics de la prueba

- Procedimienlo’t qgéb
- Consscuenclas encasa de no aceptarla
- Riesgos de la toma de la muestra

- Molestias del examen
- Implicacienes ¥ gansecuencias

de un resultado anormal

(Il OBSERVACIONES ADICIONALES

A



HOS | congo GLCLROZ
§ l GESTION DE LABORATORIO CLINIGO
fan CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
TN PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NOVIEMBRE |
HOSPITAL SANTANDER | FECHA 2016

IV, AUTORIZACION
Como rosullado de la infermacién recibida manlfipsio qua:

1. 8l aulorizo i\_ ; No autorizo i La loma da la muestra y la realizaclén de la(s) prupbas(s),
sefialadas en el presinle documentlo.

sl ol i

a del Pacienta HUELLA DEL Flrma del acudlen\n o lesligo

PACIENTE Q
Uso de hualla daclilar: Certifico que,se me ha leldo el documaenio u% de un iqstlgo

o acudienle, quien en conslancia firma junle a ml huella, ;

Doy fe de haber informado al paciente iy,
]

cT. : e O

Finr_\a del maédico 0

C.C,

Asistente del médico’ %

C.C. Firma del profesional c%i: lizd Ia consejeria

* El consenlimlentqﬁ faypado es la manifestacién voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacionde un lla;gamle%to propueslo por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le ha, strado, sobre el mismo, sobre su propésllo, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia en caac}de no aceplar.
En esle caso’ Q] procedlmlenlo es una prueba de laboralafio para deteclar Ia Inracclbn por el virus de la

mmunodoncianc,.ia humana (VIH) agente casual del SIDA
-~

JGiNet &
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|__HOSPITAL SANTANDER |

@ Hospital J

GESTION DE LABORATORIO GLINICO
CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO |
PARA LA TOMA DE PRUEBAS PA

Gépico | oLeLroz |
FORMADC
RAVIH

. VERSION 02
" FECHA _"°-°{E!"’§“-E l

Focha: \ 3 CS’:E”QQ?-}" . DD MM AA

1. IDENTIFICACION

(}@(\\S LeavO et

GQVQG:S

Nombre del paclente:

W\ YOG

11, INFDRMAGI{)N

L0ens

Identificacion:

@I\A\(O QQN&?L , mayor do oda

d% Idammcad aroce al ple de mifirma,
! _del pacienta

aciuando en mi proplo nombre o en mi calldad de

por madio del@r

Uso de mis facultades mantales, manitiesto qua el doctor L.
me ha explicado la nacesidad do practicar la slgulanie prueba par’"g B¢

inmunodeficiencia humana (VIH)

| PRESUNTIVA TS

Solicitud que hace basado en Ja sigulente indicaclon:

Anlecedenles de riesgo

Actidente laboral - ——————F&
i et ey S
Solicilud Voluntaria :

lgualmente exproso que me ha dado |

Manifestaciones clinicas sugeslivas de infecclon poE il

‘@@ acarca de lo slgulentes aspectos
R B

_ Qué es el VIH y qué es el SID
. Las condiciones de riesgo pﬂ
- Propésilo del examen

%Zb -

~# Beneficios de su reall
- Tipos de plueba
es de la prueba

.~ Confiabilidad y |
- Procedimiento 1a
Consecuenclas encaso de no aceptarla

- Riesyos de la loma de la muestra

Molestias del examen
- lmpllcaclanes y gonsoecuencias

. OBSERVACIONES ADICIONALES

ulrir la infecelén

de un resultado anormal

\ar Infeccion por el virus de ia
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|__HOSPITAL SANTANDER : FECHA VTP

IV. AUTQRIZACION
Como resullade de la informacién raciblda manlfiesto que:

1. 8l aulorizo ﬁ iNoautorizo______; La toma da la mueslra y la realizaclén de la(s) pruabas(s),
senaladas en el presonle documento.

b

4% s :
Firma/de| Pacien an ‘
) cienle 4 PACIENTE Elﬂga del acudiente o tesligo

Uso da huella dactila: Cerlifico que,se me ha laldo el documanto a@ de un testigo

HUELLA DEL

-

o acudiente, quien en conslancia firma junle a ml huella,

Doy fe de haber informado al paciente 3 @ »

C.C.
Firma del madico

v

C.C,

Asisiente del médico %
_ . %
C.C. Firma del profesional W[g la conselerfa
* El consanllmlanlgﬁc do es la manifestaclén voluntarla y conselente del paclante por la que autoriza la
realizacion de un lra{gmleqlo propuesto por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y

veraz que 6l le ha, sumlplstrado, sobre el mismo, sobre su propéslto, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia ey cn’s”'?a.d no aceplar, '
5 /

En esle casool procedimiento es una prueba do laboratorio para detectar la Infecclén por el virus de la

inmunodeficigngla humana (VIH) agente casual del SIDA :
W -~

E liNet 9‘




| ehhe \ e s &
e ia i A D SBE PRUEBAS PARAVIN o | VERSION -Nm"oga 2
2016

|__HOSPITAL SANTANDER _| | " FECHA

% n_Qﬁ?{, w DD MM AA

Facha:
I. IDENTIFICACION ! ‘ T, . _
Nombre del pagi.snle:cx\ﬁ_j(?\‘_‘\\g ‘x\(\é\‘a m\’)b Q%Aq "
|denliﬂcac|én:.\ (DZ% qq S Q
Il INFORMACION \ A : ] A
LSO NaeRvsN@ \}\-@’“@0

actuando en mi propio nombre o en mi calidad do
__por madio del pfesemg

uso de mis ialcultades mentales, manifiesto que aldoclor. e
me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente p_mo_ba p

inmunodeficiencia humana (VIH)

woifghareca al plo de mifirma,
; _del padlents

A ;
o GTW@' o

| PRESUNTIVA P\

Solicitud gue hace basado en |3 sigulente indicaclon:

Anlecedenles de riesgo

Manifestaciones clinicas sugeslivas de infecclon pb a'
Accidente laboral ———— Ve ; 4

Embarazo —.—————-> ,
Solicilud Vo|untaflaﬁiﬁ-——-.

Igualmente expreso que me ha dado |

_ Qué es el VIH y qué es el SID.
ulrir la infecelén

- Las condiciones de riesgo p&‘ a
- Propésilo del examen

~# Beneficios de su reali ' . R,

- Tipos de prueba ' @ ' Y : LRee

- Confiabilidad y | ilgoiories de la prueba ! ' iy

- Procedimienio’t Q._[%\pma_ ]
Consecyenclas enicaso de no aceptarla

- Riesgos de la toma de la muestra

[ Moleslias del examen

Implicaclones y consecuencias do un resullado anormal

1. OBSERVACIONES ADICIONALES
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HOSPITAL SANTANDER | FECHA 318

IV. AUTORIZACION
Como resullado de la informacian reciblda manlfisslo que:

1. Sl aulorizo >< ; Wo aulorizo : La toma do la muesira y la realizaclén de la(s) pruebas(s),
sefaladas en el presente documenlo.

xm?ﬁﬁ\o H(\ATQS DQUJ " | \y’ AR s LR

cienle HUELLA DEL Firma del acudlent- o lesligo

C { PACIENTE Q
Uso de huslla daclilar: Certifico que,se me ha laldo el documanio GQE" de un lusligo

o acudienle, quien en conslancia firma junto a mi huella, g

Doy fe de haber informado al paciente @
C.C. ' 2
Firma del médico 0

\

c.C.

Asistenle del médico %

fle
C.C. Firma del prolesional Wl{ﬂ'la consejorla

* El consenlimientg n * [mado es la manifeataclon voluntarla y consclente del paciente por la que autoriza la
realizacién de un lra@mleq!o propuesto por su medico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le ha sq strado, sobre el mismo, sobre su propésllo. rlesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia e(( CEISO de no acep ar

En esle caso‘ql procudimlento es una prusba de laboratorlo para detectar la Infecclén por el virus de la

lrm'lunodr:lrclanq;la humana (VIH) agente casual del SIDA ;
-~

L




Santander :

N CONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMAD

eates A TVTRTITY PARALATOMA,DEPRUELAS%A?{ZVI# 0| VERSION | Nc'vvi%
{1}

| HOSPITAL SANTANDER | T FEGHA -

Focha: \f?) mﬁm(—( DO MM AA 4R
1. IDENTIFICACIO / ; . : : ‘ . ¢
oAb s e @= e ta\l

Nombra del paciente: ;

identificacion: \\\U\%eoze é) Q :

Il INFORMACION : : 3 j V
o 80 G CoTH N
Yo \L W : mayor de edad, ldentificad Lo Jparece al pla de mifirma,

\ E@: EHospital ; ! GESTION DE LABORATORIO GLINIGO | “'a00ia GL\,GLROH

del paclente

actuando en mi proplo nombre o en mi calidad de.

5 : por madio du! W WA
uso de mis facultades mentales,manmesloquaeldoclor X AN N * - ;
me ha explicado la necesidad de praclicar la slgulente prucba par delgetar Infeccién por el virus de la

inmunodeficiencia humana (ViH)

| pRESUNTIVADS , ___CONFIRMATON

Solicitud que hace basado enla sigulénla Indicacion:

Anlecedenles de riesgo
Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclon i B

Accidente laboral it

Embarazo— M

Solicilud VW;L

Igualmente expreso que me ha dado |

- Qué es el VIHy qué es el SIDAy g,

- Las condiclones de riesgo pa[g @ ulrir 1a infacclon

- Propdsilo del examen

» Beneficios de su reallz Qﬁ

- Tipos de prueba & _
Confiabilidad y | m%gl'o s de la prueba

- Procgdimiento 'E&E\.}a ma

acerca de los sigulenies aspecios

%,

- Consecuenclas encaso de no aceplarla
- Rissgos de la toma de la muesira

| - Molestias del examen :
- Implicaclones ¥ consecuencias dg un resultado anormal

11, OBSERVACIO NES ADICIONALES
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/ e J
% Hospital copico | oLcLmoz |
Yok GESTION DE LABORATOR|O CLINICD = -
Santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02
G eI PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH : EVIERNER
HOSPITAL SANTANDER \ FECHA : 2010
IV. AUTORIZACION
Como resulfado de la informacion reciblda manlfiesto quo;
1. Sl aulorizo 2& ; No autorizo i La toma de la mueslira y la roalizaclén de la(s) pruebas(s),
senaladas en el presente documenlo.
Y V ti_ -
1 3 : =ty . . & -
\f}\. (QY\‘“‘@AU*D UELLA DEL . =% % v S h)
} Firma del Pacienle ¢ H ECIENTE : : \ Flrma del acudiente o lesligo
c.C. \ PA Q e,
Uso de huella daclilat: Certifico que,se me ha leldo el documanto e fi€la de un lastigo
o acudiente, quien en conslancia firma junlo a ml huella, &&
P

Doy fe de haber informado al paciente _'

5 y
S ' O
Firrna del médico C)

C.C.

Asislente del médico % §
$&.ﬁ
C.C. Firma del profesional W@ﬂ la conselerla

* El consenlimienlgﬁdwdo es la manifestaclon voluntarla y consclente del paclente por la que autoriza la
realizacion de un tra {amiaplo propuesto por su médico tralante, con base en la informaclén comprensible, suficiente y
veraz que @l le hu‘_sqmjpislrado sobre el mismo, sobre su propésito, rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y

| consecuencia e({'c“as‘c'i!.de no aceplar, ]

En esle cas"cii‘é_f"p‘rsc:cedlmlen!o es una prueba de laboralgrio para deteclar la Infecclon por el virus de la
inmunodeficigngia humana (VIH) agente casual del SIDA ‘

-~




\ g : § Hospital j . QESTION e LABORATORIO GLINIGO \ “6‘?‘6" G}ELRM —\

et Santanter -

:nu]-ﬂ“{'ﬁ':'.ﬂ

| _HOSPITAL SANTANDER |

Fecha: L%_OC{ WA

CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTD IHFORMADO T ueaeidN | 0gs
PARA LA TOMA DE aauﬁmsgmigw,; ' r VERSION 0z

| rEcha | HOvE _05“7_-

TS

. DD MM AA
1 IDENTIFICACION {

Nombre del paglente: \45'2_.0\“«\ Acved  COrEsCAG G Ly

'udenl‘lﬁcacién:___ﬂ.QC')Dr yuztro e

’

II. INFORMAGION 4

-+ : . iy 060
actuando en mi proplo nombre o en mi calidad do , %
EiEATEL

Yo k@)"h f\r\:»\f\»’) mw"’u\w .mayordaudad.lden\lﬂcnd: %

g dfaroce al plo de rni firma,
i _del pacienis
oro exprasa, ire, an pleno

¥ por medio de! prasonie documen
usodemis facullades mentales, manifiesto que el doelor s s e
me ha explicado la necesidad de practicar la sigulente prueba pay actar infeccion por el virus do la
inmunodeficiencia humana (YIH) :

PRESUNTIVA -l

Solicitud que hace basado en a sigulente Indicagion:

Anlecedentes de (6590, — ) SIS
Manifesiaciones clinicas sugestivas de infecclon

Accidente laboral et
‘@ﬂ- acerca da los sigulentes aspeclas
3 Y : P
_ Qué es el VIH y qué es el SID ' Sl

" Las condigiones do riesgo pA(@ a ulrir la Infoccion
- Propesitp del examen '

# Beneficios de su realiz QJJ
- Tipos de prueba @
. Confiabilidad y | RLE; s de la prueba
. Procedimiento dg,la 1pma
n

. Consecugncias en‘case de no aceptarla -
- Riesgos de ia toma de la mueastra
. Moleslias del examen
- Implicaciones ¥ congecuencias de un resyllado anormal

Embarazo

Solicitud Vol B8 e—mms

SR o) \

lgualmente expreso que me ha dade |

il OBSERVACIONES ADIGIONALES




¥

» -

: ) coDIGO GLCLROZ
glﬂ% '[tla! GESTION DE LABORATORID CLINIGD ; l
antander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
G T PARA | A TOMA DE PRUEGAS PARA VIH BVE
HOSPITAL SANTANDER - FECHA L

IV. AUTORIZACION
Como resullado de la informacién recibida manifiesio qui:

1. Sl autorizo X i No aulorizo i La toma do la mupalra y |a realizaclén de la(s) pruebas(s),
sefaladas en el présenle documento. :

4 PACIENTE

c.C.&« "
Uso de huella da <h;r Carliﬁco que,se me ha leldo el documanto e@.

F|rma Pacteme & H‘N"‘/ HUELLADEL Q rna dal acudlenta o tesligo

de un lasllgo
o acudiente, quien en conslancia firma junlo a mi huella,

Doy fe de haber infermado al paciente

~ 00

Firma del madico

v

C.C,

Asistenie del médico
R4, E

C.C. Firma del profesional q%iié! la conse|erla

¢ Bl consenllmnenlqépw@do es la manifestacién voluntarla y consclente del paclente por la que auloriza la
realizacién de un 1ra@mlo[1lo propuesto por sumédico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que 6l le ha squup strado_sobre el mismo, sobre su propésllo, riesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia Bc CDSD de no acepiar,

En esle caso’ ql procedlm[enio es una prueba de laboralorlo para detectar la Infecclbn por el virus de la

lJ\l‘l‘lUFlOdEfCle,‘lfp]ﬂ humana (VIH) agente casual del SIDA ¥
e

% ToNG g%
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& Hospital ' 4 conian |  BLELROZ *
g E GESTION DE LABORATORI|O cLINICD ;
ant ndnr CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
I R PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NWWE'—
[__HOSPITAL SANTANDER : sty o FECHA Hovl!

V. AUTORIZACIGH
Como resullado de la informacién raciblda manifiesto qua:

1. Sl aulorizo__ ;No autorizo______; La loma do la muostra y la realizaclén de la(s) prusbas(s), !
senaladas en ol presepie documeanlo.

rma del Pacignte

Uso da huslla dactilar: Cerlifico que,se me ha laldo el documanlo (5}
o acudiente, quien en conslancia firma junlo a l'nl huella,

Doy fe de haber informado al paciente

C.C.
Firma del médico

\

C.C,
Asisiente del médico

.fh.
C.C. Firma del profesional q@m la consalerla

 El consanllmlenlg}gp do es la manifestaclén voluntarla y consclente del paclante por Ia que autoriza la
realizacion de un trajgmiepto propuesto por su médIco tratante, con base enla Informaclén comprensible, suficiente y
veraz que 6/ le ha, sqgmﬁstrado sobre el mismo, sobre su propos}to rlesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia GQCO? e no acep]ar

En este caso“‘b] ‘procedimiento es una prusba de laboratorlo para detectar la lnfecuibn por el virus de la_

|nmunodef|clqp¢|a humana (VIH) agente casual del SIDA i

% ICiNet —;
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Cc’: ’ gg&g&%ﬂ} : GESTION DE LABORATORIO CLINIGO ] CQ oL S 9LaLANE ‘
TP m,ﬁ_:‘ﬁ CQNSJ:QE::\DE&ENSEN“MIENTO INFGRMADO c VERBle 02

‘ HOSPIT L T DE PRUEBAS PARAVIH g -
ITAL SANTANDER | "FECHA HOVEYS

Fecha:

|5 ~CRS

DD MM AA

| IDENTIFIGAGION {

Nombre del pacient

QOC_&V\"C;QM\\Q Yo~ fndodes

ldent'tﬁt:,at;h‘m3 \\J/\\’\ g‘C\ \'8,—2—' |

Il. INFORMACION

PRESUNTNA__rX ;
Solicitud que hage basado en la sigulente Indlegelon:

Anlecedentes de riesgo—

3 \\]w CC\\’\A\\() %\'Q\f\"\g

\]!
actuando en mi proplo nembre o en mi calidad de

C

 dBarace al ple de ml firma,

__pormedio del Q)
Uso de mis lacullades mentales, manifiesto que el doclor M@’

me ha explicado la nacesidad de practicar la sigulente prucba pan® Soles
inmunodeficiencia humana (VIH) ,

Manifestacianes ¢linicas su

gesﬁvas de infecclon po‘@_——_
Accidente laboral—————te

Embarazo. ————-
Solicilud \’o|untarla%]::-——-—-

Igualmenle expreso que fna ha dado | 16t acerca de los sigulentes aspeotos
Qué es el VIH y que g8 el Slb‘b i
a K '

'y
g

Las condiciones de riesgo phi ulrir 1a Infecclon
Propésilo del examen f”
Beneficlos de su reall Q@) ;

Tipos de prueba
s de la prueba

Confiabilidad ¥ ?pl (s
procedimiento da.la loma
Consecuanclag e ¢aso de no sceptarla

Riesgus de la loma de la mueslra
Moleslias del examan
Implicaciones ¥ consecuencias da un resuitado anormal

. OBSERYACIONES ADICIONALES

CONFIRM

O

da| paclente
eno
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: Jio - : | coéniso GLCLROZ !
ospital GESTIGH DE LABORATORID GLINIGD o
ant IillBr CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBlG)N' 0
Cais .n.“i‘. i PARA LA TOMA DE PRUERAS PARA VIH R E
|_HOSPITAL SANTANDER | rEona | "5

IV, AUTORIZACION
Como resullado de I informacién reciblda manlfiesto gue:

1. Sl aulorizo x ; No autorizo : La loma do la muestra v |a realizaclén de la(s) pruobas(s),
sefaladas en el presanla documenlo,

2l
!

F)i$ma del Pacienle / HUELLA DEL, 4 Flrma dq! acud\ame o lesllgo

o acudiente, quien en canstancia firma junio a ml huella,

Doy fe de haber informado al paciente i q % ¥

G.C.
Firma del médico

Ly PACIENTE Q ;
Uso de huella daclilar: Certifico que,se me ha leldo el documanlie o% de un lasllgo

A\

C.C.
Asislente del médico

C.C. Firma del prol_esjonalq%:;g 5:11;§ la cengegjorla - : :

*# El consenlimientg,ln r do es la manifestaclén voluntarla y consclente del paciente por la que auloriza |a
realizacion de un1ra mle lo propuesto por su médico tratante, con base en |a Informacién comprensible, suficiente y
veraz que ¢l le hg ngﬁsuado sobre el mismo, sobre su propésllo. rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia ekcaa? e no acep ar,
En este cabo‘-qj procedimfento es una prueba de laboralorlo para dataolar Ia Infecclén por el virus de la
inmunode nciq&:;a humana (VIH) agente casual del SIDA 3

~




\ c : 5“019{3‘1&%! : \ QESTION DE LABORATORIO GLINICO cOIGO OLGLRGZ \

COHSTANCIA DE CONSEN IMIEN N

e i el PARA LA TOMA DE P;UE‘BA;?A‘Ri%‘:lTADO i \_IE'RSléN 92
HOSPITAL SANTANDER | | FECHA HOVIBts.
m—— | g

Fecha B Sﬂf IZ—QZA_ DD MM AA

I IDENTIFICAGION

Nombre del paclente: D\‘QC'D A\mbo A MI\QO 60“'}{
dentificacion: "\(60 60 b}l

Il. INFORMACIOHN v'
D\f—qo P\\Ohw NIU\‘\C\D , mayor de gdad, ldenhﬁcad -"!-

dParoce al ple de mi firma,
aciuando eft mi proplo nombre o en mi call A del paciente

por madlo del presenie documenigy !'l:'.![ ara expresa, libre, en pleno
Uso de mis facullades mentales, manifiesto que aldoctor .

— L n

me ha explicado la negesidad de praclicar la siguiente prueba plar Infeccléon por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA_ _ )( . CONFIRM

Solicilud que hace basado en la siguiente Indigaclon: Q

Anlecedenles de riesgo
Mamfc.,siacmnes clinicas sugestivas de infecclén po
Acmdanle 1aboral_ﬁ,______-£—

Embara?_e.._.___.._--\-—d
Solicilud Vo!uMarIa._
Igualmente expresa qle me ha dado Igs%ﬂ acerca de los sigulentes aspeclos
-~

- Quéesel VIHYquées al Sl

- Las condiclones da riesgo p&@gulrir la infecclon
- Propésilo del examen

< Bensliclos de su real

- Tipos de prueba

- Confiabilidad y |jnilgclones de la prueba

- Progedimiento’ Klgu

- Congecugnclas en'caso de no aceplarla

- Riesgos da la loma de la mueslira

- Molestias del examen
~ Implicaciones ¥ consecuencias de un resultado anormal

{ll. OBSERVACIONES ADICIONALES




l _ '. : .
\ é Q % Huspltal \ GESTION DE LABORATORIO GLINICO

I PRESUNTIVA X

| “cévieo | GLCLRoZ |

Santanﬂer GONSTANCIA

DE GONSENTIM
CalondodTa b aiits PARA LA TOMA DE PJ&EEEJ?J&K%RMAW . VERSION 102
| HOSPITAL. SANTANDER | | FECHA OVibte
Fecha: \(% m (LOM DD MM AA .
I. IDENTIFICACION I ' !

Nombre del paclente: ?G&TO\ 3O, &) Qe C-@"AD\OC’ . ‘0?—_—‘ .
identificacion:.—. M‘q_c()] Qq kf jq-f . F-IO‘. ll‘( {_’)q.iQCE;L y Q | i i

Il. INFORMAGION 3

P fBaraco al plo de mifirma,

Yo DE(A‘IO JurD GoweX C!Dr\vtt_ﬁt mayordeodud Identificadg;

actuando en mi proplo nomhre o en mi calldad de_— ‘ del paclente
__pormedio de)\p(es Y gi) 2 Il%pleno
uso de mis facullades mentales, manifiesto que el doctor T A :

me ha explicado |a necesidad de practicar la sigulente prueba P
inmunodeficiencia humana (VIH)

Solicilud que hace basado en la siguiente Indicaglon:

Anlecedenles de riesgo
Manlfeslacnones clinicas sugestivas de infecclon p4®__—g

Ac(:ldente laboral . —— et
Embarazo e \
Solicilud Vo|untar’|a‘—;ﬁ_——-——_

Igualmente expreso que me ha dado Inf

- Quées el VIH y qué es el SID '

- Las condiciones de riesgo p&@\mrlr la infacelon
- Propésilo del examen

~ Beneficlos de su reall

- Tipos de prueba éaﬁ

- Confiabilidad y | lories de la prueba

- Procedimianio ¢
- Consccuenclas en aso de no aceptarla

- Riesgos de la toma de la muestra

- Moleslias del examen
- Implicaclones ¥ consecuencias do un resultado anarmal

{1l, OBSERVACIONES ADICIONALES

bl



( Miang
| ? coDIGo QLCLROZ
HUSp“al GESTION DE LABORATORIO GLINICO e
Sﬂnlandﬂr GONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 02
Sa b e TV ERTITY PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH 18 g
[__HOSPITAL SANTANDER : FECHA 01
IV. AUTORIZAGION |
Como resullado de la informagién reciblds manlilasto que:
1. Sl aulorizo__ : No autorizo i La toma do la muaslra y la realizaclén do la(s) pruebaa(s), L

sefialadas en el presenle documenlo.

Ftrma del Pactcnl.e

C.C. g1.148 69t .0,
Uso de huella daclilar: Cerlifico que,se me ha laldo el dacumenio e de un testigo
o acudiente, quien en conslancia firma junto a ml huella.

A i

Doy fe de haber informado al paciente

C.C.
Fin‘r)a del médico

[

cc. R
Asislente del madico

1
| o
G0 F%%;ﬁnal &%i@é?ﬁ&mmw :

/ﬁt -~ HUELLADEL Vi S G A
g‘“ PACIENTE g Firma dal acudiente o testig

" El consenlimienig,| fQ@ado es la manifestacion voluntarla y consclente del paciente por la que autoriza la
realizacién de un tra@mlagilo propueslto por su medico tratante, con base en la Informacién comprensible, suficiente y

veraz que 6l le ha s
consecuencia eQ cas? da no aceplar.

strado, sobre el mismo, sobre su proposlto, rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y

En este caso *ql procedlmlento es una prusba de laboralorlo para detectar la infeccion por el virus de la

mmunodellclqggla humana (VIH) agente casual del SIDA

'Q‘ !E:;"i@ig”

-~

e
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\ é@: EHDS ital J GESTION DE LABORATORIO CLINICO ‘ gopiao l G'LCLR,W

Santanrer,
TR TR it PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH :
| HOSPITAL SANTANDER | [ FEcHA | "O0e

Fecha \/5 ,_m" (1:7( DD MM AA
I. IDENTIFICACION 6\8\(’&\}) %\QO .b i \{\ GQ\ &QQC,% :

GONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FVERSlON 02

Nombre del paclente:

TRl Qﬁ

Identificacion:

u.lN@Sﬂg@\\D‘ m\g@ - N C \/\%

Yo ; L , mayor do edad, Identificad
actuando en mi proplo nombre o en mi calidad do A,

q,-t.x-: no

dfarace al pla de mi firma,
__del paclonie
ora exprasa, libre, en pleno

: __par madio delpras {
uso de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor.. G W e :
me ha explicado la necesldad de practicar la sigulente prucba parg?delgelar Infeceion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA_Z_K _ CONFIRM s

Solicitud que hace basado en la sigulente Indicacion: Q

Anlecedentes de fiesgo
Manifestaciones clinicas sugestivas de infecclon pog
Accidente laboral.—— et
Embarazo.—— \

Solicitud Volumaria___?_ﬁ.._-—.

lgualmenle expreso que me ha dado Infg

_ Qué es ol VIH y qué es el SID/ .’
. Las condiciones de riesgo phra a uirir ta Infeccldn

- Propésilo del examen

~ Beneficios de su reall bﬂj

- Tipos de prueba :

- Conflabilidad y s de la prueba

il
- Procedimiento (@ma
de no aceplarla

- Consecuencias oncaso

. Riesgos de la toma de la muastra

. Moleslias del examen

- Implicaciones y consecuencias de un resultado anormal

.

I, OBSERVACIONES ADICIONALES
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= ' ' copIGD | GLELRO2
o'¢ HDSEH&! GESTION DE LABORATORIO CLINIGO
Sant ml_u_r CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSIO’N' 02
I N T PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NOVIEMBRE
[ _HOSPITAL SANTANDER | - FRCHA 261

IV. AUTQRIZACION
Como resullado de la informacion reciblda manlficste qua:

1. Sl aulorizo 2 S ; No aulorizo : La toma de Ia mueslra y la realizaclén do la(s) pruebas(s),
senaladas en el presente documenlo.

13> o0 A paayeniter. v.. 2

(et
i i HUELLA DEL tostino
) Firma del Pacienle /g ! ma del acud|enla o testig
co 1 PACIENTE Q

Uso de huslla daclilar: Certifico que,se mo ha leldo ol documento o@. de un lesllgo

o acudiente, quien en constancia firma junte a ml huella.

Doy fe de haber informado al paciente

- Tl
- C)O

Firma del madico

A}

c.c.
Asislenle del madico %
C.C. Fitma dol prorosional ; 55 ;Ia congeferia

« El consemimienlqdpro do es la manifestacién veluntarla y consclente del paclente per la que auloriza la
realizacion de un tra 1o propueslo por su médico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficiente y

mie
veraz que ¢l le ha, qg;hﬁs!rado sobre el mismo, sobre su propbsllo. rlesgos, molestlas, efeclos sscundarios y
! consecuerncia 8[1‘ cas?;da no acepiar.

En esle caso gl p;r’ocadimlento es una prueba de laboratorlo para deteclar la infecclén por el virus de la

mmunodeﬁ”c‘lepgia humana (VIH) agenle casual del SIDA ¥




b s Rl i ) y T T N,
7 Gt R R

o Is.lae\g{gélt‘%& GEanéN DE LABORATORIO GLINICO gubigo - GLGLR_O 2 l
i et CONSTANGIA DE GONSENTIMIENTO INFORMADD - | VERSION o2
L STV PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH, ! ]
|__HOSPITAL SANTANDER "FEGHA HOVIENBR

- Foecha: \‘3 m m"’{

. IDENTIFICACION

Nombre del paclentem \S Q@\(—-{b\\/\é() GJX‘ DE (WB
identificacion: \D O/:\:}g—g 2‘@\3(

I, INFORMAGION

e,
\O .’Sg ¥L ., mayor de adad ldenuncad

acmando en mi proplo nombre o en ml calldad de_

npoho g arece al pla de mifirma,
del paclente

i,
it W@m

por madio del docume
Ueo de mis facultades mentales, manifiesto gue el doctor Pﬂg\% C
me ha oxplicado la necesidad de practicar la_siguiente pruaba p
inmunodeficiengia humana (VIH)

I PRESUNTIVA_T\

Solicitud que hace basado en la sigulente Indlcac:lbn:

Anlecedenles de riesgo
Mamfeslamones clinlcas sugestivas de infeccibn po Va1 .5
Accldeme laboral ——, &

)

Embarazo,___,__,:‘j:—_‘_-
Solicitud Voluntaria

Igualmente exproso que me ha dado | %ﬁv acerca de los stgulantas_aspg-cloa
- QuéeselVIHyquéesel SID

- Las condiciones dg rlesgo pﬁ adaulrir la infecclon

- Propésilo del examen f’ _
~ Beneficios de su reall IQQJ 2 ke _ ' ; gl

- Tipos de pruaba @ ) : ! SERR i

- Conlfiabilidad y ¢s de la prueba i Sl ) ’

- Procedimiento @
- Conseouenclas en'caso de no aceptarla

- Riesgos de la loma de {a mueslra
- Molestias dal examen
- Implicaciones ¥ consecuencias de un rgsuliado anormal

(il OBSERVACIONES ADICIONALES
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IV, AUTORIZACION
Como resullado de lainfermacion reciblda manifiesio que:

1.8l ﬂmon-’-OLK__: Noautorizo___ ;tatoma de la musslra y la realizaclén de la(s) pruebas(s),
senaladas en el prosante documanlo. .

. \&Ll/{é Goler+cS

| r(r;wa del Pacienle ( Flrma del acudlenta 0 lastigo
o '\ .
Uso de huella daclilar: Cerlifico que,se me ha laldo ol documento @ Q de un lastlgo .
o acudiente, quien en constancia firma junlo a mi huelhs .
@\ )

Doy fe de haber infarmado al paciente @
GC.C. ) O
Finna del médico ()

[

c.C,
Asislente del médico

C.C. Firma del profasional 5 Ilg; la conselerla

" El consenlimientg,n do es |la manifestaclén voluntarla y cansclente del paclente por la que autoriza la
realizacion de un lra?mlag}(o propueslo por sumédico tratante, con base en la Informaclén comprensible, suficlente y
veraz que ¢l le ha, strado,sobre el mismo, sobre su propésllo. rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y

consecuencia @rl CCIB? dB no aceplar,

En esle caso” “o| “procedimiento es una pruaba de laboralario para deteclar Ia infecclén por el virus de la

Illl‘l]unodchClqﬂi‘jﬂ humana (VIH) agente casual del 8IDA
-~
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Sant nﬁer

PR Finiix) PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH

GONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO nwonmuo : rvgﬁstéﬂ \ 02 \

| HOSPITAL SANTANDER | [ TrEcHA | Noval%g.m

Fec"a'\/} mmﬁ? _ DD MMAA

1. IDENTIFICACION ( _ i
Nombre del paclente: \\ O YQQ AM'—QS GVQ\\JQKGS ?—O ! 555 ‘
Identificacion: \\\?).?)O ) :‘(b : Q h

il. INFORMACION

‘BO\JQ‘QJ ‘E\Y\dY@‘) 6'{0 \‘egmayorde edad, Identificadg ..'

o dbarace al ple de mifirma, '

‘acluando ef+hi proplo nombre o en mi c:?ﬂ‘l:lad de i W del paciente
por imadlo del pes nla docurgen ew{tprasa u%. an pleno
Usode mis facullades mentales, manifiesto que el doctor A

me ha explicado la necesidad de praclicar la siguiente prupba p aciar Infdceion por el virus de !a

inmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA 7&

Solicitud que hace basado en la siguienta Indlcaslon:

Antecedenles de riesgo
\Mamfestacmnes clinicas sugestivas de infecclén po ‘@__—
Accidente luboral____,_.__.._L

Embarazo __,_____.4.-,_._.
Solicitud Voluntarla > .
w

acerca de los sigulentes aspecios

. Quéesel VIHyquées el SID

_  Las condiciones de rigsgo pé@mrir 12 Infaccion
- Propésilo del examen gﬂ’

# Beneficios de su realiza Qﬁ

- Tipos de prueba @

- Confiabilidad y | nitpqclo es de la prueba

. Procedimiantod |a ma

- Congecuencius en Faso de no aceplarla

- Riesgos de la toma de la mueslra

- Molesliag del examen
- Implicaciones ¥ consecuencias de un resultado anormal

lil, OBSERVACIONES ADICIONALES
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IV. AUTORIZAGION

Como rasullado de la informacién reciblda manlfieste qua:

1. Sl avlorizo Z : No aulorizo i La toma do la muesira y la realizaclén do la(s) prucbas(s),
sefaladas an el presente dagumenlo. ?

W‘ | : ; 3

tarea’ i
&

Firma del Pacienl ‘ HUELLA DEL > \/ d testigo
| R el Pacienle { PACIENTE Q Flrga‘a ol acudiente o 0
Uso de huslla daclifar: Cerlifico que,se ma ha leldo el documanio o de un lostigo
o acudiente, quien en canstancia firma junle a ml huella,
A :

Doy fe de haber informado al paciente J @
c.C. ' ' i
Firma del médico c)

[

C.C.

Asistente del médico %
C.C. Firma degl profesionnl g a la censejer(a

 El oonscntlmlenm,‘prowdo es la manifesiacién voluntarla y consclente del paciente por la que autoriza la
realizacién de un tra\ﬁamie |0 propuesto por su médico tratante, con bage en |a Informacién comprensible, suficlente y
veraz que él le ha, [Llrado sobre el mismo, sobre su pr0péslto, rlesgos, molestlas, efectos secundarios y
consecuencia Gn caa%de no aceplar.

.

En esle caso“e] pffjocedirnfemo es una prueba de Iaboralorlo pera detectar la ln{ecclﬁn por el virus de la

mmunudelfclqpp}a humana (VIH) agente casual del SIDA .

Nt/
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Facha“ 3 "O:;‘ __mb\ DB MM AA
I, IDENTIFICACION e d\DOV ‘Q\(\O’c} m% @@

Nombre del paclenie:

Identificacion: \OO QYSQBS\L\ ‘l[

I, INF(E!;ﬂ 1oN oV Q\\,{\E)\( LO\?EQ:
Yo

mayor de gdad, Identificadgeo M gparaco al ple de il firma,
acluando en m1 propto nombra o en mi calldad de

08 % dol paciente
por madio de S OCUE AR
uso de mis raculmdesrnemnles manifiesto que al doclor 1&‘(@% Y4

RN Vak W\ B
me ha explicado la necesidad de praclicar la sigulente prueba ', .

inmunodeficlencia humana (VIH)

PRESUNTIVA 3(

{

Solicitud que hace basado en la siguiente Indicacion:

Anlecedenles de riesgo..
Mam(eslaclones clinicas sugestlvas de infecclon x{b e

' Accidente [abOral— ik
%ﬂ\ acerca de los sigulentes aspectos
i -~

Embaraze S 4

Solicitud Volunlaria:zsf,.;_.___

Igualmente expreso que me ha dado

- Quées el VIR y qué es el SID/ '
- Las condiciones de rigsgo pa[a ad uirir 12 Infecclén
- Proposilo del examen

# Beneficios de su fealig Qﬁ

- Tipos de pruoba @ }

- Confibilidad y l|nitgciories de |a prueba

- Procedimienlo dg.la lIoma

. Consecusnclas en‘caso de no aoeplarla

. Riesgos de la toma de la muyeslra

- Maoleslias del examen
- Implicaciones ¥ cansecuencias do un resulitado anarmal

11l OBSERVACIONES ADIGIONALES
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IV, AUTORKEAGION
Como rosultado de la informacidn recibida manifieslo que:

1.8i auionzoL, No aulorlzo______ : La lama do la muealra y la reallzactén de la(s) prucbas(s),
sefialadas on ¢l presenle documanlo.

‘fgolw Z7 de'z : T
Fi | HUELLADEL pe

L.'a-rgm del Pacienle PACIENTE Q :

Uso de huglla daclilar: Certifico que,se me ha laldo el documanto e

o agudiente, quion en conslancla firma junte a ml huella, &

Doy fe de haber infermado al paciente @
ce. ) { : O
Finna del médico ()

C.C.

Asislente del médico,
A_«@%

C.C. Firma del profasignal qu q\\:::a @a la consejerla”

* El censanlimienty ,‘_pfqrmado es la manifestaclon voluntarla y cansclente del paclante por la que auleriza la
realizacion de un tra\gmleqlo propuesto por su médico tratante, con base en la Infermacién comprensible, suficiente y
veraz que ol le ha sumipistrado, sobre el mismo, sobre su propéslto. rlesgos, molestlas, efeclos secundarios y
consecuencia en GQSE’ de no acep ar

En esle caso® ql mocodimlsnlo es una prusba de laboralorio para detectar Ia |nfec.clbn por el virug de la

mrnunodeﬂmqpp;a humana (VIH) agenle casual del SIDA 2




