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El siguiente formato confiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncion o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda soficite aclaracion antes de firmar,

La venopuncién o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para Ja obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre lotal, los cuales son importantes para realizar exémenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicion para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no fiene ninguna restriccion y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS
* En el momento de la foma te muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.
e En casos esporédicos se podrian proseniar complicaciones de este procedimiento, come hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejoraran espontdneamente o con medidas locales
* En casos excepeionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccitn o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos inclusc se requerird valoracion médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacion presentada.
o8I se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Publica de
Cundinamarca al leléfono 57-1-4112025.
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Yo, 800‘“\‘0 G(I\’U\‘QE UMD en mi condicion de m 22“&2 identificado con documento No.

en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

de Ia toma de muestra sanguinea para analisis en el Laboratorio Clinico.

Asi mismo, bajo la condicién de paciente y/o acudiente autorizo la toma de muestra correspondiente al menor de edad involucrado.
Certifico que he sido informado acerca del estudio de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara esticta
confidencialidad con refacién a los resultados oblenidos. Ademds, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudir a un especialista para que analice el resultado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razon a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de ia
persona que tenga su representacion legat (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteraci6n
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico seré vélido en la medida en que se obtenga de una persona bien informada.

CERTIFICO que todas mis dudas referentes a la toma de muestra a realizar, han sido contestadas de manera comprensible Y

clara.
Por tanto, consiento que se realice el examen de: toma de muestras para la realizacién de anticuerpos contra tripanosoma cruzi-

enfermedad de chagas serologia
Se adelantard el procedimiento de toma de muesira dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y
seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo e! presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro ante %St a
sa AL

Gonzhlo_Guulez .

Firma del Paciente Firma del Acudiente

Nombre Nombre

identificacién N° Identificacién N° ldentificacién N°
8042

RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO
Rechazo la toma de muestras y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision.

Firma det patiente 0 Acudiente
cC

NOTA: TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO SON DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO.

Seffor Ciudadano, autoriza a la Gobemacion de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con fas disposiciones de
la Ley 1681 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parciaimente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprmir sus datos, lo puede solicitar a
través del correa labsalud@cundinamarca.gov.co
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