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enttficacion: 10U 3TTEMNYO . |

_1LINFORMACION. Tl : v

L Nel _ Gt e O
actuando en mi proplo nombra-o en mi

4

4 ?FE_CRTA.

— DD MMAA

oo miplads mifima.

caufd'a_é ds..... et pacients

Uso do mis fasiitades _meﬁta!es. Tranfiesto qua ol do
me ha explicade ia recesidad .de practicar -ia g
inmunodeficiencia humana (Vi)

PRESUNTIVA

Solicitud que hace basado enla sigulente indicackn:

E D ArAZ0 e ‘
Soticiiud VOIUN AT A s

Antecedentes de riesgo : . . o - '
Manifestaciones elinicas sugestivas de infeccion W‘@_——-— S
Actidenta [BDOrAL . e R _ g

Igualmente expreso que me ha dado }

Qué es el VIH y qué es &l Sid‘

.. pormedio de! pre -
Infecsion por el Virus dela

L.as condigiones de riesgo pig
Proptsilo del examen ‘

Beneficios de sy realiZgely
Tipos de prueba ’
Confiabilidad v U
Procedimianto dgal
Conseousncias n Co :
Riesgos de la toma de 13 mugsira
Moleslias del examen _ G
implicaciones y ConsecUencias de un_guijt\a@p_anpm_ai




_ -consecuencia g Cas

¢

Hospital | éﬁmeuu | ronio :j'taémﬁaa"
Santander. . cousTakcioR mq”’m' prnn

TG ot LATOMA GE FRUEGAS PARAVIH et s

HOSPITAL SANTANDER 4 _FECHA ‘
IV, AUTORIZAGION - i
Coma tesyltade de to informacidn cecibida manifiesto ques . < ) . g

1. 8] auwnm____z,(___ o gulorizo__~ ; Letomade s muestmyla mlimlén de 1;{!) amabﬂm
safiaiadas en el prsasme dﬂcumento

Ve ontire, —&}u S
Fafm del Pa,algec{ (B(—:?O.

Uso de hualla dactilar: Certifico que,se
o acudiente, quien an conslancia ﬁrma;unto & ml huellﬂ,

Doy fa qe haber informado ai;}.:z‘iéiénle

C.C.
Firna del médico

LY

cc

»f
Aststante dsl ﬁqh@L géz‘

fa consajaria

Namdto es : 1o mamfaslaotén voluntaria y wnsuim!s dal pach
realizacién de un ratdmieg!s propuests por su médico lratants, con bass enla infom) ncomprensible .

Stupipistrado, sobre el mismio, sobre 8u pmpésim. xiesgos gstias, efsqto& ruda!ios y
cle no aceptar

En este ca?%el rocsdimlento e§ una pry
inmungdeli c‘@@a hurmana (VIH) agente mmal del&lDA
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J. VERSIOHN 02
Exleessnle faniin PARALATGMEEFRUEM&PAMWH SUEMERE |
ROSPITAL SANTANDER ___}__FECHA NOVie

Fecha: -1\ "'Lq’

DD MM AA
1. IDENTIFICAGION f

%

Hombre del paclenie: \ﬁd 4 2/61' &aac-_ 60 ez

Identificacion: 6208‘?:?0 ' _ ' —0

1. INFORMACION B ?’
- han Ua!maq @om e .

W dparece al plo demifirma,
ac:mando en mi prople nombre o en mi calidad de ' Bel paciente

__por madio del presenta documen V'f ara expresa; litre, en plam
uso de mis facuttadesmentates manlﬁeste queeldoctor ;
me ha explicado la necesidad- de practicar ia siguieme pmaba
inmunodeficiencia humana (ViH) L

Y

PRESUNTIVA

Soficitud que hace basado en ja siguisnte Indicacion: g

Antecedentes de riesgo..

-.Mandes:acmnes clinicas sugeslwas de mfaccién E @ :

. Accidenie labcral__.___.._.....__l.
Embarazo

Solicitud Voiuntarla._,g:..._...,___,:

- Propésﬂo dei sxamen
» Reneficios de su fesl;

- Consecuencias & s de no aceptara -
- - Rigsgos de fa toma de la muestra
- Molestias del examen '

- ‘Implicaciones y consecusnclas de un muiiadc anormal

;L OBSERVACIORES ADICIONALES
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S CONBTANCIADE consmmmwonmoc NERSION: REREE: - TR I
varxage Tl T EbiIY . PARALATOMADE PRUESAS PARAVIH i _ ROV
FOSPITAL SANTANDER |+ | - _FECHA o |

IV, AUTORIZACION

‘Come reéultaﬁo de [ informacion recibida manifiesto qus:

Fsrma &ei Pacseme

Q acudmnia, giien en mnstancla ﬁrma junta aml hueﬂa

Doy fo de haber informado af pagiente.

k]

Co

Firma del médico

B j\).
e

. .
A \0
.-fxsxstsnia de \H

renfizacion de tin tmtgm&
veraz gue &l le ha. almir

-~

1. Si sutonzo. 2 No autorizo, : L foma de la mupstra ¥ la realizacion de la(s) prusbas(s),
s¢itpladas enel presenta documento. ) _ o Co

ol

do es |a manifestacidon voluntarla ¥ mnsdenta del pa::i&rat.e por ia que aumnza ia
repuesto por su médicotralants; ¢on base it la informacion comprensible, suficiente y
trado, sobre &l mismo, sobrs U propés!to rlesgos. mnlesﬁas, a!actos secundmos 1R
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. %
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: ; o ?gﬁgﬁ : GESTION DE LABGRATORIO CLINICO cooico GLeLRez |
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__tereweaals PYeily PARA LA TOMA DE PRUEBAS FARA VIH 3 SRS B

'HOSPITAL SANTANGER | _ [ Fecha | MOTERE

Facha: 28—l -4 DD MMAA

I, IDENTIFICACION

Nombire del paclenter DquD /l)[b@?"@ 7?@ fae? (%7 o r”)Q

Identificacion: QY ‘3860 o _ 50

it INFORMAGCION | ?’
Yo Dleqo %a-}fb 1%0(@?.  mayor de edad, identiicadg A

actuando en ‘mi proplo nombre o en mi calidad da_
- parmedic del presente documan
Us0 de mis Eav:uitacies mntales. mamﬁesto que sl doctor

me ha explicado la necesidad de praclicar la siguiente prueba p
inmuncdeficiencia humang (VIH) .

. ..del pacien!e
fhara expresa, libre, en plena

PRESUNTIVA

Solicitud que hace basado en la siguienls indicagion:

Antecedentes da riesgn .
Manitestaciones clinicas sugestivas de infaccion po @——
Accidende faboral oo 2L
Ernbarazo s &
Solicitud Voluntaria_. % e

jgualments expreso que me ha dado infgrrilcifh acerca da los s"l_gmentas aspecios

- Quéesel ViHy qué 53 e! SED :
- Las condiciones de riesgo pl @ &
«  Propsite del examen

~ Beneficios de su réalizg
- Tipos de prueba

- Conflabilidad y, im
- Procedimienta’t ma

- Consecuencias efcaso de no-aceptara AR

- - Riesgos de ia toma de la muesira B
- Molastias del exaimgn -
- implicaciones y consecuencias de un résultado anm'ma!

wirir-1a infeccién

ories da laprueba

A, OBSERVACIONES AﬂlCEGNALES
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- IV. AUTORIZACION

Como resultada de fa informacién reciblda manifiesto que:

1. St aulonize Z NG autorizo. ; La toma de fa muestia y [a fealizacion de la(s) praebas(s),

senaladas en &l presenta documento.

Do ¥

Firna e_il'-"a’ciehé. : R P HUEU‘-A

ce.qud S ©Vo i . PACIENTS
Use do huelia dactilar: Cenifico que,se me ha leldo el dociimenis o
© acudiente; quien en constancia firma junto'a mi huella, = o My
Doy fe de haber informado al pacierite
N
o

Firma del meédico

5 la congdjerla

*« Ei sonsentimientg
realizacin de un iraf
veraz ques &f fe
conrsecuencia gy

noacepiar E

inmunodafi’é‘i humania (ViH) agents casual del SIDA.

’:

Mapmato es fa manifestacisn voluntarla y consciente def patients por I8 que auforiza fa
it propuesto por sy ridico tratante, con base e la wiformacisn comprensible, suficlents
ipistrado sobre ol mismo, sobre su preposito, fesgos, m_oles;las._;e!eqtcs Secundarios y

rocedimiento es una prusba de faboratorio para ‘detoctar Ja infeccidn par _e%‘ wus de la
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 FECHA

Facha: %—.([_—7_ LB

DMV AA
L IDENTIFICACION

]

Nzambrs. de! paciente: UT(/Q, /Udu- ; % /é?e? @aw

igentificacian: q Y4 386 Q // _ | : | c:) e

1. INFORMACION

Jorqe Ju.c:m /f%/cl e?

actuando étf i pmpio nombre o en mi calidad de__
.. pormedio ded praseme dccumaﬁ
uso te mis facyltades mentales mamﬁesto que el docior

me ha explicads 1a necesidad de practicar ia s%guisnta pmebe pi
mmunudeﬁciencaa humana (k)

PRESUNTIVA

Saticitug aue _hace tasado en la siguienis indic’aciﬁn:

Antecedentes de fiesgo.
. Mamlestaclones dhinicas sugestivas de mfacclén

Actidents iaburm__..,___...,__/—

Embarazo, “\

" Soficitud Volunlarm.,._x...,..___.._—;

- Tipos de prueba
- Confiabilidad y i
- pocedimienteagla 1on
- Consecuencias an'case de no aceptara
- Riesgos de fa toma de & muaslra
- Molestias det examen: :
" . implicaciones y consectiencias de un resu!wdu am:xrma!.

L. OBSERVACIONES ADIC IONALES'

3
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V. AUTORIZACION
Como resultado de |2 informacién recibida manifiesto que:

1. 8] auiaﬁzo_QQ_, No autorizo__ - cLa toma dela munstfa yla raaiizacibn dé 33(3} pruebas(s}.
sefipladas en ol presenta dsacumemo

i F rma de1 Pmme

Use de hia dachiar Cemﬁco que.semeha. le!da &l dacum
o acudiente, quien en constancia firma junto a mi ‘huelfa T

. Doy fe de haber informads al paciente

Al

LB,
Firma del médice

y

la consejerfa

RN

E%stmda sobre a] mismo, sobre su prapésito ﬂesgos. moleslkas, afeclas secunﬁanus y

. veraz r.;ue &t 1e ]
X e ne aceptar

consecuencia

En asts cgso ocedimients es una prueba de laboratorio para deteciar la inraccibn por: el Nifus de la

mmunodaffc“fg%ga humana (VIH)} agente casusl del SIDA

,’_.

|_r oo es ia manlfasiacibn vnluntarla y consciente def pac:ants gor ™ .que auloriza fa _
propuesto porsu médico ratants, con base ena informacidn comprensible, suficiente y |
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frteoen STUTTRIY mmummussnuws?mvm - .
;__HOSPITAL SANTANDER

FECHA | "Vgie
Fachal..., WB-u-1% K

DD MM AA
1. IDENTIFICACION

“Nopmibee dek.pacEame : Q/(dﬁ had /' a !d "‘f'a ’e fé’ ei

Identificacion: 66016| -:}63 | L f j o

. INFORMACION R _ vu:

mayorde adad ldenuﬁcsd sortn fharese ol pla de mi frma,
) del paciente

acwando en mi pmpio nombre g en mi calidad de

uso demisfacultades mentaies. mamﬁesto:qua gl doctor,

me ha explicado la necesidad:.de practicar a siguiante pmeba ps
inmunodeficiencia hiumans {VIH)

__por medio del presen*e documen " hwrnghara oxprosa, tibm, enplens

PRESUNTIVA A

Solicitud que hace basado en la siguiente indicacion:

Antecedentes de/ riesgo.

iMamt’estaclones clinicas sugeszavas de infeccidn pti@__. o
Accidents laboral . ___.,_..__.._zl. &

Embarazo... T
Soliciud Volumtania .o e é

lguaimﬂnte expreso que me ha dado i

: %ﬂ\ acerca de Ias sEgutantss aspedcs‘ '
. A

fuirir la infeodén

- Qo6 es el ViH y qué es et SIDA
- Las condiciones de nesge
- Propdsile del examen
- Benaficios de su fe
- Tiposde prueba
- c.:mﬁab’elidad y _3 ;

<" Riesgos de 1a toma de ls mestra
~ Molestias delexamen

- lmpl;caciones ¥ wnsecuencxas de un r&aultado anormal

it OBSERVACiQNES AQI_C%ONALE&_‘L '

49
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HOSPITAL SANTANDER : FECHA NOViETe

IV AUTORIZACION
Como resullada de la informacién recibida manifiesio qua:

L 9“'9”20."_:&___; Noautorizo_____;1iatoma de la muesira y la reslizaclén de lafs) pruebas(s),
senaladas en ef pragente documenia.

e

c.C. 66@5 [ :}6 K PACIENTE

Uso de huella dactilar: Certifico que,se me ha leldo el documents e
o acudiente, quien en conslancia firma junte a mi huella. &

Lioy fe de haber informado al pacienta ’ . %
| ®)
Fime del meédice ()

+

o Flimna dal acydienie’o testigo
C.C. : L

B de'un teslign

~

A
C.C Lk

RS Yot s
ik %@L\‘AP E, W,
C.C Fi!ﬂ;{da}ﬁg{‘éﬁioml %ig a consejeria
Ay L 7
SRS :

i :
v gl cc{nsemimiemgﬁgf‘ ado es la manifestacién voluntaria y consciante de! pacients por la que auloriza la
realizacion de un traidmiepto propuesto por su médica tratante, con basa en la informagion comprensible, suficiente y
veraz que él le §) §E¢m’1ﬁistrado\sobre el mismo, sobre su propésito, resgos, molestias, efecles secundarios v
consecuencia encashde no aceptar.

i .

ef’%?bcedEmiento e5 una prueba de labaratorio para deleciar iz infeccion por €l virus dg la

i nodeﬁEiaﬂgg;}jé humana {ViH) agente casual del SIDA
T »~
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: Santanﬁaz GESTION DE LABORATORIO CLINICO

i s o CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTC INFORMADO VERSION 02

& EYIRITE e i PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAWIH "

. HOSPITAL SANTANDER FECHA B

Facha, 18 = {l '—"Lq-

DD MM AA

L IDENTIFICACION

Nombre det paciente: 305(? . /Q /’F)’CCIO 91 enas }eo -
identificazion: q ?3 2 3:} l-/ .

Il INFORMACION

Ay

Yo J o Q LF:QC(C) H’ encts mayorde edad, H..

actuzndo en mi propio ‘nombre o en mi calidad de

—_por madio del prosenta docurnen 1=
L5 de mis facullades mentales, manifiesto que el doctor

me ha exphcado la necesidsd de practlcar la sigu;en{e prueha p ar infoceitn por el virus de fa

- del paciente
dhera expresa, litre, en plano

nmmunodeficiencia humana (VIH)

PRESUNTIVA

Sciicitudt que hace basado en fa siguiente indicacion:

Anlecedentes de riesgo
Marifestaciones clinicas sugestivas de infeccitn
Accidente laboral el
Embarazo "
Solicitud Voluntafia &

- Tipes ::ie pfueba
- Confighildag y Kationes de la prusba
- Procedimientot @ma

- Consecuencias encaso de no-aceplarla
- Riesgos de la toma de la mueslra

~  Holestias del examen
- Implicaciongs y consecuencias dg un resultado anormal

1t OBSERVACIONES ADICIONALES
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Corve T i
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CTONSTANGIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADG
PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH . VERSION

02

i
HOSPITAL SANTANDER | FECHA

HOVIEMBRE
2018

Fecha L&~ 11-7¢

D0 MM An

LIDENTIFICACION

Nombre del paciente: L/(lo‘;e\ . Qomer‘J'O 60?’CFC

JZenL ficanian qq?S! 8 qz'

Il INFORMACION

Yo JOGC: forme 1o Goufq

atwando en mi propig nombre o en mi calidad de

, mayor da edad, identilicadg: ‘

R gparacs al pie de mifirma,

A
por medio del presenta dccuman ‘H!:
uso de mis facultades meniales, manifiesto que eldoclor..

del paciente

era exprosa, libre, enplano

me ha explicado la necesidad de praclicar la slguiema prueba pa deig
inmungdeficiencia humana (ViH)

ar infeccibn por el virus de la

PRESUNTIVA ¥ CONFIRMA

Solicitud que hace basade en !a siguiente indicacion: : - s

Anlecedentes de riesgo
Manifestaciones clinicas sugestivas de mfeccién po *
Accidente labora! ,...,____z_

Embarazo
Seliciud Vmuntaﬂa__..!{.m,____ é

lgualmente expreso que me ha dado i acerca da los siguientes aspectos

b

- Quées el VIHyqué es el SID
«  Las condiciones de riesgo _pﬁ-‘ adyuirir fa infeccibn
- Proposito del examen %;z*#

< Beneficios de su realiz ’é@ﬁ
- Tipos de prueba '
- Confiabdidad y glligcicnes da ja prueba

- Procedimisnio’ ma

- Consecuenciss en ‘caso de no aceptara

- Riesgos de la toma de la muestra

- Molestias del examen

- Implicaciones y consecuencias de un resultado anomal

It OBSERVACIONES ADICIONALES

c|e
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: GESTION DE LABORATORIO ELINICO
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T ey _ PARA LA TOMA DE PRUCBAS PARA VIH HAVIEWERE
HOSPITAL SANTANDER : FECHA 2016

IV, AUTORIZACION

Como resultada de 1a informacion recibida manifiesio que:

v
1 Sisuterzo_ b ; Na autorizo : La toma de la muesira y la realizacion da la(s) pruebas(s),
sehzlodas en el presente documeanta.

PP AT,
£ qlir« __
HUELLADEL

i ifrma d91 Paciente A? g g i PACIENTE

Uso de hu L#a daclilar; Certifico que se me ha leido el documentser
o acudlente quien en constancia firma junte a mi huella.

- el
Doy fo de habar informade al paciente é

¢ G
F;:‘u}a det médice

L5

\

CC. T
Asistente del medl d

te B conéemmlem J \‘Qg@ado g3 {a manifestasisn voluntaria y constisnte del paciente por la que autoriza la
reslizacionde un 1rat@mm 10 propuesta porsu médico tratante, con base en fa informacién comprensible, suficiente y
veraz que & le ha ? lslrado sobre el mismo, sobre su pmpésim Hesgos, melestias, sfectos secundarios v

CORSECUBNCa & cas e nc ae;eptar

En esle case e[”éprocedimzenzc ¢ una prusba de laboratorip para detectar fa infecclon por el virus de la

nmur;odeﬁc;e,ngia humana (ViH}agente casual del S10A .

£

i lNer

 —
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1e -1~y

Fgcha.

DD MM AA

| IDENTIFICACION

Nombre del paciente:

i2entificacion: JB o ?-063 3

il INFORMACION

A

Yo
actuando en mi propio nombre o en i

calidad de

Juan. Catlos (aestanede _G:,m EIvVoG

Jven  Qnles (astan @“,/fg'ayo; de edad, identificadgy

s fBarece @l pie de mi frma,

- _por madio del presente documenig
Uso de mis facultades mentales, manifiesia gus el declor

del paciente
ara exprasa, libre, en plen

inmunodeficiencia humana {VIH}

me ha expicado la necesidad de practicar la siguiente prusba p

PRESUNTIVA

ar infeccion par el virus de la

CONFIRMALPDRY

Solictus gue hace basado en lz siguients indicactbn:

Antgcedentes de fiesge g
. hianifestacianes ciinicas sugeslivas de infeccion

Accidente aboral e L

EMBATAZO et

Solicitug VOIUMEHa Ly

lguatmenle expresu que me ha dado i

- Qué es el ViH y qué es el 31D
- Las conditiones d¢ riesgo pé.
- Propbsilo det examen
= Bencfcios de su reab
« Tiposde prueba  {

- Confisbificad y | léimi‘s de 13 prugba

- Procedimienta Qﬁ%&ma

. Consecuencias en'caso de no aceplaria

- Riesgos de la toma de fa muesira

- Molestias del examen

- Implicaciones y cansecuencias de un resultado anormal

airiy [a infecclon

(1. OBSERVACIONES ADICIONALES

cifh acerca de los sigulentes asﬁscws
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V. ALUTORIZAGION

Coma resdilado de ta informacion rec:bida manifiesto que;

-y
? Siavioniza__ "N ;Noautorizo______:latoma de la mueslra y la realizacién de la(s) pruebas(s),
sefaladas en el presente dogumenio,

T oD COTO% C

-

v

Fima d.ei Pacientle ! HéJEé‘:'E’;‘q?EL 5 : "

C'C'X if":) . EC o St '\ A . 0
:Eiiar:‘t’éafﬁ o que.se me h

Usa de Ruslls a lefdo el documents en; to un lestigs
o acudiente, guien en conslancia firma junie a mi huella. :
) & ”

Doy fe de haber informade al pacienle

& ‘ ‘ O
Fsm}a deil madice 0

X

ce R
Asistente def médice 4

a
Vi .
s A, 2
gk S 4,
iy AW S
- Firtiz gg@é&g@ioml ue fealiza la consejeria
X SN 3
v %

e Bl eo sentimienzg,ﬁ%g@aﬁo 5 a manifestacién voluntaria y consciente del paciente por la que auloriza la
rpalizacion de un Ua@miegt’& propuesio por su médlco tratante, conbase enla infurmaglél:; samprensible, suﬁclep;e Y
veraz que & le § ifsuﬂm}pistrado\sobre el mismo, sobre su propdsito, riesgos, molestias, efectos secundarios v
zonsecuenciaenca’ wi‘:}&ez‘,ls.a no aceptar.

c.C

- . . . ’ ]
En este casove| procedimients es una prueba de laboratorio para detectar la infeccidn por el virus de Ia

«:amunadeﬁéi@pﬁé humana (ViH) agente casual del SIDA .




“5% dospital l CODIGO GLCLROZ |

‘ GESTION DE LARORATORIO CLINICS
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HOSPITAL SANTANDER | FECHA | Ome - |
Fecha_ LB =W -1 DO MM AA
i IDENTIFICACION !

Nombre del patiente: Juan. QDk ECW) Oryeros.
wientificacion: @ u C? f 3 L’ O

i, INFORMACION .

Yo JUCW) Eode ban Dwero

acwando en mi proplo nombre o en mi calidad de
: __por medio del prosente documeny
Joude mis [acultades mentates, manifiesto gue eldoctor

me ha explicado la necesidad de practicar 't siguiente prueba p
mmunedehiciznca humana (ViB) ) '

Rgoarsce al pia te mi frma,

mayor do edad, idantificad
: ; del pacienis

PRESUNTIVA v’

h)

Seictud gue hace basads en la siguients indicacion:

anlecadentes de fiesgo, ;
nanitestaciones clinicas sugestivas de infeccion Y

Aocidente faboralee o4
Zmbarazo “\
Soiicitug Voluniatiae e

lgualmente expresoe que me ha dado i

- Oué es el VIH y gué es el SIDA
- Las condiciones de riesgo PR @ aqpuir la infecclon
- Proposilo del examen g" N

»  Beneficios de su realizag Cﬁ '
- Tipos de prueba

e

- Confisbilicad y i rjg%;ei‘:aa‘&s de i3 prueba

. Prosedimiento dgta joma

. Consecuencias en‘caso de no aceptara

- Riesges de la toma de la muestra

- Molestias det examen

- implicaciones y eonsecuencias de un resultado anormal

It OBSERVACIONES ADICIONALES
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V. AUTORIZAGCION
Como resultado de fa Infarmacién rewibida manifiests que;

18 aurorizc___%__; Noautorizo__ :tatoma deta muestrs ¥ [a realizacidn de lafs) pruchas(s},
senaladas en el presenta documento,

. Finma daf acudignie o eslino
C.C. 6(‘{5(( IS . PACIENTE eo. S

Usg de huella dactilar: Certifico que,se ms ha leldo el documento e
o acudiente, quien en conslancia firma junto a mi huella, &

*x¥ I s
el Tt o g~ HUELLADEL Q \

de un lesligo -

Bioy fe ge haber informado al paciente

S

Firrna det meédico

*

RPN
AT
' \‘_-nf\

Asistente del médie

{
it @
o Aot aby

ce !

&Qf

CF s
C.C. Furpir detprofesional q%aigli;‘ﬁ'la consejet(a

*s Ei Consentimient zﬁ?&{w@aéo es la manifestacitn voluntaria v conscienta de paciente por la que autoriza i3

realizacidn de un :rag@mieﬁto propuesto por su médico tratante, con base enla informacién comprensible, suficiente v
veraz que 6l le gmagg“‘qmmfstrada‘sobre el mismo, sobre su proposito, Hesgos, molestias, efecics secundarios vy
consecdencia e;’i"i:a‘%%de no aceplar,

IS‘%” . ' : :
En este casg™ “’}}'f"ocecfimlsﬂlo es una prueba de laboratorle para detectar la-infeccldn gor el virus de ia
mmunedefisiencia humana (ViH) agerite casual del SIDA

Do
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HOSPITAL SANTANDER | 1 recna | MOVERERE

Fzcha: 18’* \\"‘“?G—

OO MM AN

I IDENTIFICACION !

Nombre del pacienie: (Bef'('}ha CeoJ/a ?au,(cs
ideniificacion: 2q 8&-‘3‘0 :

1L INFORMACION

.

Yo
aciuzndo en mi propio nombre o en mi ¢alidad de

- por madio del prosente documen o)
uso de mis faculiades mentales, manifiesio que eldactor.

me ha explicado la necesidad de practicar fa szgmente prugha p

, mayor de edad, Identificad #Darace al pie de mifirma,
del paciente

Myratiera exprasa, linre, en pleno

tar infeccién por el virus de i3
inmunedeficiencia humana (ViH)

PRESUNTIVA, o

Sclicitud que hace basado en la siguients indicacion:

Antecedentes de riesgo Ve,
Manilestaciones clintcas sugestivas de infeccion

Accidents laborate. L

Embarazo " ;
Soficitud Voluntaria...Z . é

lgualmente exprese que me ha dado i itk scerca da los sigulentes aspectos

- Quées el VIHyqué es el SHD
- Las condiciones de riesgo pag;
- Propésito del examen g .
~ Beneflcios de su realiz cuﬁ .
- Tipus de prusba  { ; '
- Copfiabilidac y lj lL%menes de la prueba

- Procedimientd d la joma
- Consecuencias Se%so de no aceptaria

- Riesgos de laloma de la muestra

- Meolestias del examen ’

- Implicaciones y cansecuencias da un resultado anvrmal

quirir la infeccién

{l. OBSERVACIONES ADICIONALES

[ ic@kﬁ
i WLt m '“
sy

LA
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IV. AUTORIZACIGN
Como resdliago e ta informacion recibida manifiesto gue:

1 Siautorzo__ Y. ;Noautorizo_____ ;Latoma de la muestra y la reatizaci6n de la(s) pruabas(s),
sefialadas en el presenie gdocumenio.

J

£irma del Paciente !
CCAGIB)S/O
Uso de huelia daclilar: Certifico que, s8 me ha leldo et documanio e
o acudiente, quien ena constancia firma junie a mi huella.

HUELLADEL -
PACIENTE

Doy fe de haber informada ai paciente

. ‘ é
. | .

e det médies

[y . !.
\

' 2 consejeria

iz

91
C. C Fl!ma 7 pmfes!oﬂsl q‘%;

*» £l consentimien 2@9” o ado 25 la manifesiacién voluntaria y consclante def pacients por la que auloriza i3
reahzacion de un %ra:@mmmo pmpuesto por su médica tratante, con base enla informacién comprensible, suficiente y
varaz que €l le ha s istrado, sobre el mismo, sobre su propbsim rlesgos, molastias, e!ectos secundarios ¥

consecuencia el “asc eno aceplar

En este caso" el procedimlenzo es una prusba de laboratorio para detectar la infecmbn par & virus de la

inmunodefi clem;za humana (Vi) agenie casual del SIDA .
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FECHA
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DD MM AA

1. IDENTIFICACION

Mornbre del paciente: GO'\lof-) PfUaQU-}O %qoe'm | |
identificacian: J.OZ}CI»G et | | Q

L. INFORRMACION ?
Yo (?Q\bs %E}J—O CHQUQ 0. mayor do edad, identificadsy

acluando en s propio nombre o en mi calidad de “
pot medio del presente doaimenis
use de mis facultades mentales, manifiesto que el doctor

me ha explicado la necesidad de practicar fa smmente prueba paf;
inmunogdeficiencia humana (ViH)

del paciente
era exprasa, libre, n pleno

PRESUNTIVA J(

Solicitud que hace basado &n la siguiente indicacidn.

Antecedentes de nesgo T
. Manifestaciones clinicas sugestivas de infeccion

Accidente iaboraim,__.__..mt.
Embarazo

Sohcitud Voluntana b —— (é

lnualments expreso gue me ba dado i acerca de los siguienies aspeclos

- ias condiciones ce riesgo paga adguirir 1a infeccién
- Propésite del examen
= Bengficios de su 1eal
- Tiposde prugba  §
- Confiabitidad y | igciorics de la prueba

- Procedimiento te, Ia thma

- Consecuencias encase de no acsptara

- Riesgos de fa loma de la mueslra

- Molestias del examen

- Implicacionas y consecuegncias de un regultado anormil

. OBSERVACIONES ADICIONALES




t

P . comGo
“BSPM GESTidN DE LABORATORID CLUNICD, -

s Santander CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADG |  VERSIGH
Lydnawesta 7 Frlid PARAMTOWDEPRUEBA&PARAVFH . - —
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IV, AUTORIZACION

Gomo resultada de 1a informacien recibida manifiesto quer

. .
1. Si auiorzo K {Moautorizo____latomadeiamuesirayia realizacion da la(s) pruebas(s)
seialadas en et prasenia gocumenio.

xcardos Al herTo LY

I HUELLADEL
Furma del Pacienle : irm
CC. _ B PACIENTE (7 cc
Uso de huela daclilar: Certifico gue,se me ha leido af documento ery anels da un testigo -
o acisdiente, ouien en constancia firma junio a mi huella. &

. .
Doy fe de haber informado ai pacients

»
co. ' .
Eirna del madico ()

.

<. ,
Asisiente del médice™

gy
it
P Ce

o
e %
x4

e ﬁ
Tedliza la consejeria

EC . Firrees del Profesional gue

| ‘;‘Q} | |
" El consen:rmientgﬁ o es ta manifestacion voluntaria y consclente del pacientd por ia que autadza: la
reslizac/on de un tralgmiento propuesio por su medico tratante, con base enla an!ormamén_-comprsnszble‘ suficlenie y
veraz que &l le txg?§ilm‘;;iisuado‘scbre e mismo, sobre su propbsito, riesgos, molestias, efectos secundarios
consecuencia en E"as‘igﬁd'e ro acentar. :

En esle cast-el procedimienio es und prueba de laboratorio para deteclar la infecclon por el virus de la
inmunodeficigncia humana (ViH) agente casual del SIDA

P
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DD MM AA

L IDENTIRICACION 4

Nombre del paciente: j\Ll[ti’_’) (osan Ma V‘M‘B’L :
Isentificacidr: A0 250293

I INFORMACION

\.)UI t ' o W

Yo 0 COSO NCI 4‘ V1€ ,mayor de edad, idenlificadgagmggpber e sl ple damifirna,

acwands en mi propie nombre o en mi calidad de ‘a det pacienie
: . por medio del presente documeng WL

Usode mis lzcultades mentales, manifieslo qua eldoclar .

me ba exphcado ta necesigad de practicar la siguisnie pruéba ;.- ar Infeccién por el virus de la

inmunodeficiencia humana (Vir)

PRESUNTIVA x CONFIRMA

Soficitud que hace basado enfa siguients indicaclén: -

Antecedentes de nesgo.
.Manifestaciones clinicas sugestivas de infeccin
Accidente laboral Lo
Embarazo "

oruntena &

Solivitud Volumtana s et

lguaimente expreso Que me ha dada i

- Dut es et VIH y qué es ¢ SIDA
. Las condiciones de riesgo Py
- Propésito def examen g

~ Beneficios de su realiz gﬁ o )
- Tipos &€ prueba % )

- Confiabilidad y § ii%éicu.ies de la prueba

. Procedimiento® 1?' ma

.  Consecusncias encass de no aceplaria - -
- Riesgos de la toma de la mueslra

- Molestias del examen
- implicaciones y-cansecusncias de un 1esultado anormal

1. OBSERVACIONES ADICIONALES
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i Haspital _ 4 ' coODIGO GLCLROZ l
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et ity PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH NGVETTERE

HOSPITAL SANTANDER g FECHA 2018 -
V. AUTORIZACION
Caomo resuliado de 1a informacién reciblds manifiesto que:

YA

1. Sl aulonzo < ; No autorizo : La toma de la muestra y la tealizacién do lafs) pruebas(s)

sefialadas en ol presenta documsnlo.

{ Fuma'del Pacienle o HUELLADEL - -
SO Yt e 24 ) . ~ PACIENTE . RPN o
HIRE T . . . - . . .
so de huelta dactilar Certifico que, se ma hia lelde e! documento e WA de un lestige-
o acudiente, quien en constancia firma juniea mi huella,

ﬁéq@en\:e o iﬁsﬁgo

oy fa de haber informade al pacienle

>
—©

Fisma diel megico

1

cC. -
Asisienta d_ga%,rn'

e b \} ﬁﬁ; A’ E
q@g ia consejerfa

C.C, Fitma del pratfesional

l .
= El cons}amimient%ﬁfo Yo es |la manifestacién voluntaria y consclente del pacients por la gque autoriza la
realzacién de un ua@mieg_a!o propuesio por su medico tratante, con base enia informaczér} comprensidle, snﬁqeﬂnte ¥
veraZ que &l e lgagﬁsmg;pistrado\ schbre & mismp, sobre su proposito, riesgos, molestias, efsclos secundarios y
consecuencia e casy de no aceplar.

'yf,.:.‘&? . . _. .
En este cado el "(;‘i‘focedimien{c es una prueba de laboralorio para detectar la infeccion por el virus de la
mmunodeﬁcig@gjé humana (Vi) agente casual del SIDA

i
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cODIGO GLCLROZ
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PRI E SENTIMIENTQ INFORMADQ ] .
SairreaaTe s Anire PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH ¥ VERSIGN 02
HOSPITAL SANTANDER | ' FECHA

Facha: 1%~ A -—-1_/4—

DD MM AA

i. IDENTIFICACION

I
o sel pacionts ’%1 ﬂawe/a Woreuo goaﬂ

wienhficacidn: Zq 53 O of 4

il INFQRMACION

i dharece &l plo de mifirma,
athuzndo 7 mi propio nofbra o en mi &lldhd de £ 3% . del paciente
~por maedio del presente dacumenigeda
Lso de mis facultades menizles, manifieslo que el doctor_, .
me ha expicado la necesidad de practicar la sigulents prueba p

inmunodeficiencia hurmana (VIH)

FRESUNTIVA -~ CDNFERM ;

~

Solicitug que hace basado en |a siguienie Indicacion:

Anlecedentes de Fiesgo P
_Manifesiaciones clinicas sugestivas de infeccién p ’5&
Accidente 1abora! et
Embarazo N

Salicitud Volunta e, e T

{@& acerca de los siguientes aspectos

quaimente expresc que me hia dado |

Oué es el VIH y qué es ef SIDA
. Las condicicnes de tiesgo pl v
- Propoésile del examen
~ Beneficios de su fealiza fbﬁ ‘
- Tipos de pruehs B
- Confiabilidag yj;i_;n%{ggaﬁes de ia prusba
- Procedimieniodgta [pma
- Consecuencias erncase de no aceptatla
- Riesgos de Ia toma de la muestra
- Molestias det examen
- implicaciones ¥ cansecugncias de un resuitado anormnal

uirir la infeccldn

it OBSERVACIONES ADICIONALES
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. U:od tadact er:d"c e, 58 me ha le[doe! dosimento e@s-' de un testigo

4 .
{osni _ CODIGO GLCLROZ
: h ?ﬁ%}%al GESTHN DE LABORATORIO GUNICG l
: sdnianier CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMARD VERSION 02
L CALv 14 Mid ¢ FMiDE PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARAVIH VITGRE
HOSPITAL SANTANDER | - FECHA NovIETE

V. AUTORIZACION

Camo resulinde de la informacion recibida manifieslo qus;

i §E aulorizo__ " : No autorizo : La toma de la mueslia ¥ la realizacidn da lals) pruebas(s),
senatadas en gl presenta docymenio,

K I a’}’/-e//:zé

F rma del Paciente ( HUELLADEL

Flrma del acudiente o testigo

v asudiente, guien en constancia firma junie a mi huella,

Loy fe de haber informado al paciente é ’

cC
Fima det médico

cC

C.CFirkia db¥heofes! ) realizd la consejeria
%)

e El consent;mlentqﬁo{@ado es la manifestacidn voluntaria y conscienta de} pacients por la que aulonza la
realzacién de un Hagamtt.glo sropueslo por su médico iratante, con base an la Informacién cémprensible, suficiente y
veras que el e hg s gwustrado sobre e mismo, sobre su propéslto rlesgos, molestias, efes:tos secundarios v
consecuenciaen casr.‘! no acepiar

En este caso gl pro:.edumento es upa prueba de laboratoric para detectar la mfecc];‘m por el virus de o
xr*:unodefamengja humana (ViH) agante casual del SIDA

Pl
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| c?? gaﬁn?fﬂgal GESTION DE LABORATORIO CLINICO ] ‘
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i Calvutnbin L Abite PARA LA TOMA DE PRUEBAS PARA VIH - NOVIEMERE

i HOSFft_TAL SANTANDER ) FECHA 2416

IV, AUTORIZACIGN
Come resultade de la informacién recibida manifiesto qus;

P e T . ;
i Si autoriza N ; No eutorizo : La toma de la muestra v la realizacldn de jals) pruebas(s),
sengladas en el prasente documento.

HUELLADEL kaa g8l acudients o testigo

W @}ff A/zrj

Fima de! Pacients

Co . PACIENTE Q

Usa de huella daclitar: Certifico que,se me ha laldo e! documento e  de un tes’ugo
© acudiznte, quien en conslancia firma junio 3 mi haella.

Doy fe de haber informado al paciente é -

oe.
ana del madico

.

,,_
2

“A Y
CC. ‘\"

»:;_;ﬂ_&‘g{iﬁ__
fofesional que fedlza la consejerla

L consem«mremgﬁfo\(w 3::10 es fa manifestacion voluntaria ¥ consciente del pacienie pof ia que auloriza la
realizagién ds un {ralgmiento propueste por st madica tratante, con base en la informacién comprensible, sulicients
veraz que & le t;g sug;gplstraéo scbre el mismo, sobre su propéslto riesgos, molastiag, efaclos secundarios y
congecuencia en casb dengaceniar,

f‘
En este QHSO"@! procedimiente es una prueba de laboralonio para detectar la infeccidn por el virus de la

mmunodefcaanga humana (V!H) agente casusaidel SIDA .
-
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Facha: ’1’6 - ‘.l "10, DD MM AA

L IDENTIFICACION ¢

Normbre del paciente: (/203' Vg@ -”f tNer nclo {O‘OP? QY\Ql g
identificacidn: q L)ZS' 8 UB .

IL INFORMACION

vo. Lodygo Hﬂvwvdo !002 Vimayor de edad, aden:mcam
aciuando en m:‘{mpio nombre o en mi caildad de

por madio dej presente documenig
usode mis facultades mentales, manifiesio que sldactor

me ha explicads la nacesidad de practicar fa slguleﬁte prueba p ar infeccién por gl virus de 1a

i gparecs aipie de mifirma,
del pacienie
hara exprasa, libre, en plenc

inmunodeficiencia humana (ViH)

PRESUNTIVA A

Sohcitug que hace basado en ks siguients indicagidn:

Anlecedentes de riesgo Sy,
Manifesiaciones clinicas sugestivas de infeceion pog {H Y

Accidem:e laboral £

Ermbarazo K i
Soliciiud \./oiuntafia_.:i_.,...,.__r é
£

lgualmenie expreso gue me ha dado i acerca de los siguientes aspecies

. Qué es el ViH y gué es ¢l SIDA \
- Las condiciones de riesga pé '3 adpulrir la infeccién
- Proposito del examen %”

~ Beneficlos da su fea _ﬁ ‘ '

- Tipos e prusba
- Confatilidad v i .:g%gioﬁm de la pruebs
- Procedimientodg.le

- Consecuencias sncaso de no acepiara
- Riesgos de la toma de la mueslra

-~ Muolestias del exatven
- mplicaciones ¥ consecuencias de un resultado anormal

IIl. OBSERVACIONES ADICIONALES




i

, .
= : CODIGO GLCLROZ
* HDSF!f3¥ GEST1dN DE LABORATORIO CLNICO
- §‘§9}§}]}1§ CONSTANGIADE COMSENTIMIENTO INFORMADO VERSION | 0z
: CMiw cd kbin ¢ NOLLS PARA LA TOMA DE PRUEDAS PARA VIH NQVFEMBEE——
. _ HOSPITAL SANTANDER , FECHA 2018

IV. AUTORIZACION
Como resultado de 1a informacién recibida manifiesto que:

1 Siaulonza i ; No autorizo : La toma de iz muestra y Ia realizacién de lafs) pruebas(s),
sefiatagas en el presente dacumenio. :

Fl
Fiama del Paciente ¢ HUELLA DEL : V
o 2 Qi FHL PACIENTE Q
Uso de ez dacﬁligr: Cennﬁco‘%ue.se me ha leido el documents e@

Flma del acudients o1
CEC.

de un testigo
o acudente, quien en constancia firma junle a mi huelia.

& )
Doy fe de haber informado al paciente é

7

Firina del médieo o

[y

cC. T

2

[

; ; )
te gl coﬂsemimiem i do &8 la manifesiacién voiuntaria v consclanta det paf:iente por la que au!qnza la
resiizacion de un Ualdmienlo propuesto por su meédico tratante, con base en la informacion comprensible, suficiente v

veraz gue ¢l le ha stministrada, sobre et mismo, sobre su prapdsiio, riesgos, motestias, efeclos secundarios y
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