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@ . PROMOCION DEL DESARROLL? DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406
Gobernaci6n de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
UNDINAMARCA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep /26

en Salud Publica

El siguien_te formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor Iéalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion antes de firmar.

La venopuncién o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cuales son importantes para realizar exdmenes de laboraforio, y cuyos resultados permifen conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS

« En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

* En casos esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén esponténeamente o con medidas locales

o En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacién presentada.

e Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: Niic | G0 A IACNCNCG z,g;moulv_{ -\
NOMBRE DEL PACIENTE: Dawi 0 RaciivéL  1224n0 IDENTIFICACION: 0 69726363

FECHA DE NACIMIENTO @iwa)_ 2.2 / ©2 /2013  EDAD:_  GESTANTE:SI___NO___NA_X SEXO:F__ MX
OCUPAGION: EsvdrsoK  Eps: Salvd lotal  REGIMEN: Contribudivo . TELEFONO: S1OUFY MY,

VEREDA: 'i1moneS- DIRECCION:

Yo, l—\w\ St \n")ﬂv\@ Q» - en mi condicion de MCM}' v €. identificado con documento No.
206943253 16 , en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacion necesaria y suficiente, acerca
de la toma de muestra sanguinea para analisis en el Laboratorio Clinico. ' ' o ;

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 guardaré estricta
confidencialidad con relacién a los resuitados obtenidos. Ademas, 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 razén a que soy consciente‘que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracién
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera valido 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 realizacion de anticuerpos contra tripanosoma cruzi-

enfermedad de chagas serologia
Se adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

k@;ﬂﬂf\ GSereols

Firma del Paciente Firma del Acudiente “Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre " Nombre @nM 6sefle OATGIN
Identificacion N° Identificacion N° Identificacién N° 109064335 -

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

‘lexit kn’&and

Firma del paciente o Acudiente
cc t06 99 15’5{\(?

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co

Pagina1de 1




PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406

@Gobemacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
MQE"DINAMABQ Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep /26
en Salud Publica

El siguiente formafo contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncion o foma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracién antes de firmar.

La venopuncion o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cuale.s son importantes para realizar examenes de laboraforio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicion para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS

e En el momento de la foma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorardn espontdneamente o con medidas locales

e En casos excegcionales, este dolor podria ser méds severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacion presentada.

o Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: _Ai\ ¢y L cnadiac.cnovec, 23lNeults QL

NOMBRE DEL PACIENTE: _bmily Celeste ©arciq IDENTIFICACION: 1069 925354
FECHA DE NACIMIENTO via)_23 / 09 / 2003  EpAD: 2 GESTANTE:SI___NO__NA X SEXO:F.X_M___
OCUPACION: gps: Salvg totan REGIMEN: Coatrilovd ve TELEFONO: 324 Y21 311Y,

VEREDA: on_|eiG\tMO __ DIRECCION:
mk DO en mi condicion de ___INYC dxf identificado con documento No.

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

de |a 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 det estudic de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademas, 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 procedimientc a seguir.

En razén é que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
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 realizacion de anticuerpos contra tripanosoma cruzi-

enfermedad de chagas serologia 5
Se adelantard el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

kmﬂ_m Gsale oLre son

Firma del Paciente ' Firma del Acudiente " Firma de responsable Venopuncion
Nombre Nombre NombreKArit EiSeiie O%
Identificacién N° Identificacién N° : Identificacién N° 03061433 S5

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

» \
Firma del paciente o Acudiente

cc\(XSSSRE0 .-
NOTA: TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO SON DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO. .

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a utilizer sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de ia misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de’
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asi
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correc labsalud@cundinamarca.gov.co

Péagina1 de 1




@ . PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406
%2 Gobernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
_;yN.D INAMARCA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sanguinea Para la Realizacion de Exdmenes de Interés | 2022 /sep /26
en Salud Publica

El siguieqte formato contiene 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 solicite aclaracién antes de firmar.

La venopuncién o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre tofal, los cuales son importantes para realizar exdmenes de laboratorio, y cuyos resuitados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicion para la cual se realizd el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS

e  En el momento de..'a toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

¢ Encasos c_esporédtcos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor maoderado, los
cuales mejoraran espontaneamente o con medidas locales

* En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requeriré valoracion médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacion presentada.

e Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pablica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025. .

MUNICIPIO Y FECHA: _NWes L cna@iac onevee, Zaimev| s S
NOMBRE DEL PACIENTE: i)nﬂg,&ﬁd.w\\m Laniod IDENTIFICACION: [0T 21144 X0
FECHA DE NACIMIENTO oway_38 7/ W/ W2l Epap:_ Y4 GESTANTE:SI___NO__ NA X SEXO:F_ X M

OCUPACION: EPS: Salud dotal REGIMEN: Sontrivibtao TELEFONO: 32M 351119,
VEREDA: Sty ggg_r\' \M\O DIRECCION:
Yo, Lla;‘fﬂ lu Camos O\r“' 12 en mi condicién de Md(]‘fﬁ identificado con documento No.

J
\OGﬂCLLBqC, |\ _en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibida informacion necesaria y suficiente, acerca

de la 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 estricta
confidencialidad con relacion a los resultados obtenidos. Ademads, se me ha explicado que en caso de un resultado posifivo 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 la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en gue no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera 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 adelantaré el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

Laem Gsene Olfeen

Firma del Paciente ' Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre ~ Nombre Nombre |(cy M Selle :
Identificacion N°® Identificacion N° ' S Identificacion N° 1030614335

RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO

Rechazo la toma de muestras y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision.

\ me SO 1C
Firma del paciente o Acudiente

ccr63a47.996 !
NOTA:'TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO SON DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO.

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo iabsalud@cundinamarca.qov.co
Pagina 1 de 1




PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406

@Gobernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
_wlilﬁplNAMAR_CMA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés 2022 /sep / 26
en Salud Publica

El siguieqta formato contiene 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 solicite aclaracién antes de firmar.

La venopuncién o foma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cua!qs_son importantes para realizar examenes de laboratorio, y cuyos resulfados permiten conocer si el paciente
presenta o no fa condicion para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacién en general.

RIESGOS
e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e [En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimienito, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén espontaneamente o con medidas locales

» En casos excepclonales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombasis localizadas. Ocasionaimente en estos casos incluso se requerird valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacion presentada.

» Si se liegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniqguese con el Laboratorio de Salud Pudblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: AN a e e dtaeicnavea, RNV Y AY
NOMBRE DEL PACIENTE: i vt\ncieny TOESied cowoat o, QLONEIDENTIFICACIONZC. t0eAA2LS §

FECHA DE NACIMIENTO (D/M/A) LA/ S / 2.c5U44 EDAD: \Y4 84 GESTANTE: SI___NO__NA X SEXO:F___M_X
OCUPACION: EPS: Axoec, = 8D REGIMEN: _ 200300 TELEFONO: 224 4y H2H
VEREDA: x¢ilans+C!  DIRECCION: :

Yo, \ovAe 1Y StooneZ en mi condicién de _ QSN Q. identificado con documento No.
WASRGIAICR |, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

de la toma de muestra sanguinea para anéli_sis 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 estricta
confidenciaiidad con relacion a los resultados obtenidos. Ademés, 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 razén a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimien(o, bien sea de manera persoﬁal 0 a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera 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 adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

kqﬂm 65ede Qlean @

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma d;arespo sable Venopuncién
Nombre . Nombre Nombrekg.nm GiSelle O
Identificacion N° Identificacion N° Identificacion N°10A9S 143335

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

i Y.
;irma del paciente o Acudiente

17113816765

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo labsalud@cundinamarca.goy.co
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@ . PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406

Gobernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03

_m%plNAMA__&_CA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26

en Salud Publica

El siguieqte formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncion o toma de muestra sanguinea. Por favor éalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion antes de firmar.

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

RIESGOS

e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e En casos espordadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén esponténeamente o con medidas locales

e En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacién presentada.

e Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025,

MUNICIPIO Y FECHA: Ajile | Quadianenatned,.  TH~mou-1S
NOMBRE DEL PACIENTE: MG, \eoaniy  meadesde, ©edencos sDENTIFICACION: 2. WAEACR B3

FECHA DE NACIMIENTO o/m/A)_\ O/ O3 1 2.0t EDAD: B GESTANTE: SI___NO___NA X SEXO:FX M

OCUPACION: EPS: 3G A bitoy REGIMEN: &3&e it TELEFONO: QU LI ZEEN
VEREDA™lecnai AC..  DIRECCION:

N\
Yo, atia o= Y en mi condicién de __oncuaiNe identificado con documento No.

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

de la toma de muestra sanguinea para andlisis 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 estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademas, se me ha explicado que en caso de un resultaco positivo debo
acudir a un especialista para que analice el resultado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razén a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera valido 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 adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTOQ para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

o siselle ogteEsP .

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre - Nombre i Nombre
Identificacion N° Identificacion N° - - Identificacion N° ACHOG1U33S

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

\ hlentina B ¢.

Firma del paciente o Acudiente
CC_ \vaoluPh clan

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

Sefior 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 las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parciaimente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.qov.co
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PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406

@Gobemacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
“_QL\[DlNAM;AR_Cﬂ Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26
en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacion esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion antes de firmar.

La venopuncibn o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre fotal, los cuales son importantes para realizar exdamenes de laboratorio, y cuyos resultados pemmiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS
s Enel momento da la foma de muestra de sangra por venapuncién, el paciente sentird un.leve doior tipa pinchazo o pellizco.
e En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén espontineamente o con medidas locales
o En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en esfos casos incluso se requerira valoracion- médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacion presentada.
s Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Publica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.
MUNICIPIO Y FECHA: N Lessa@rac oy oo, 2H-NENY -
NOMBRE DEL PACIENTE: _Eatcle  Sondyege Rovrics ﬁ vy IDENTIFICACION: 11 OS2 Y ) ¢ 62
FECHA DE NACIMIENTO ©ma) 2C 1 ©2 (201 EDAD: _7 _ GESTANTE:SI___NO X NA_ SEXO:F M ——

OCUPACION: &40{?0»?4': EPS:  Smuscload A1/ALREGIMEN: Byeeci=l TELEFONO: 37032c243 ¢
VEREDA: {oleant1dQ,,  DIRECCION:

Yo, \Cex yeaun &\2“% gr‘*‘\ L:?’a/‘ en mi condicion de ff:{ "‘G/ »=~ _ identificado con documento No.
1/C68736 7 2 | en pleno uso de mis faculiades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

de la toma de muestra sanguinea para andlisis en el Laboratorio Clinico.

Asi mismo, bajo la condicion 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 estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademas, 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 razén a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimienlo.‘ bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera 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 fripanesoma cruzi-

enfermedad de chagas serologia
Se adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

e Geselle oFteacn)

Firma del Paciente Firma del Acudiente " Firma de responsable Venopuncién
Nombre i ' Nombre Nombre
Identificacién N° identificacion N° " Identificacion N° AchOGAW 2333

RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO . _ _ i
Rechazo IW ruestras y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision..

Firma del paciente o Acudiente

cC j1 8V 7 ¢
NOTA: TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO SON DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO.

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobernacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo iabsalud@cundinamarca.qov.co
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@ . PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406
Gobernaci6n de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
&_U_'S,!)INAMARCA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26

en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor Iéalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracién antes de firmar.

La venopuncion o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre tolal, los cuales son importantes para realizar examenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realiz6 el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS
* En el momento de la foma de muestra de sangre por venopuncidn, el paciente sentira un leve dolor tipa pinchazo o pellizco.

s En casos esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejoraran espontéaneamente o con medidas locales

e £ casos excepcionales, esfe dolor podrla ser mas severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en eslos casos incluso se requerird valoracion médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacién presentada.

» Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.
MUNICIPIO Y FECHA: NI\O [conditnconovens  H~RMeU-LS

Sc
NOMBRE DEL PACIENTE: SCGsncraT™ e, Srede. . IDENTIFICACION: \cSte 4oV A3
FECHA DE NACIMIENTO (D/W/A) _A®. /_cot /2. ot ©-EDAD: SH  GESTANTE: SI___NO __ NA _X SEXO: FA__M
OCUPACION: EPS: e ® MUGWREGIMEN: _E0Rc ol | TELEFONO: 322 S30G6Y3

VEREDA: Yro\e caa ¢ D e, DIRECCION:

Yo, "@tx\mf_:_ag ﬁgﬁismg Q_e&\r\.gg)zlen mi condicion de sedye. identificado con documento No.

A\ o B YGAen pleno uso de mis facultades mentales, manifiesio que he recibido 'qnformacic'm necesaria y suficiente, acerca

de la 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 & realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacion a los resultados obtenidos. Ademas, 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 razén a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona qué tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera 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 adelantarad el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

e S =xie cttesn

Firma del Paciente Firma del Acudiente _ Firma de responsable Venopunci6
Nombre Nombre - Nombre :
Identificacion N° Identificacion N° Identificacién N° 403G HS

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

CC\ + 03098 [0y -
NOTA: TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO SON DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO.

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobernacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la mision de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co :
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GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
UNDI NAMARCA Consentimiento informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022 /sep/26

en Salud Publica

@ X PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406
%5 Gobernacion de

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada afencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor Iéalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracién antes de firmar.

La venopuncién o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencion de muestras de suero, plasma y
sangre tofal, los cuales son importantes para realizar examenes de laboratorio, y cuyos resuftados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacién en general.

RIESGOS

¢ En el momenta de la toma de muestra de sangre par venopuncion, el paciente sentira un leve dolor tipa pinchazo o pellizco.

e En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejoraran espontaneamente o con medidas locales

e En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracion médica para definir el mansjo de
acuerdo con la complicacién presentada. ‘

e Sj se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: Nito [ coadiaasnavees. T4~ RevU~2S
NOMBRE DEL PACIENTE: 0o S d  snOnGied & Hewweve,  IDENTIFICACION: Tt 1026632

FECHA DE NACIMIENTO (DW/A) L\ /O /_ 2o\l EDAD: 1\, GESTANTE: SI___ NO___ NA X Sex0:F___m_¥

OCUPACION: Etodicadr. EPS: et ded At UeREGIMEN: _€aQe e h  TELEFONO: 22833166

VEREDA:"To\e e, : &Q.,  DIRECCION:

Yo, TNacea ConiOyy  AOhvesca \.  en mi condicion de =D\ €. identificado con documento No.
ﬁ] 555 ) \R,, en pleno uso de mis facultades mentaies, manifiesto que he recibido informacion necesaria y suficiente, acerca
de la toma de muestra sanguinea para analisis en el Laboratario 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 de! estudio de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. 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 razén a que éoy conscienfe que el pacieﬁte debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a trav'és de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera valido en la medida en que se obtenga de una persona bien informada.

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

clara. 0
Por tanto, consiento que se realice el examen de: toma de muestras para la realizacién de anticuerpos contra tripanosoma cruzi-

enfermedad de chagas serologia B
Se adelantard el procedimiento de toma de muestra dentro de las nomnas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

et Cisclle CRTesen .

Firma del Paciente " Firma del Acudiente : Firma de responsable Venopuncion
Nombre® - ‘ Nombre n Nombre
identificacion N° Identificacion N° identificacion No YOS 14335

RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO i : {5l
Rechazo la topyh de myestras y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision. .

Firma-3€Lpaciente o-Acudiente
CC BLICRBLE . .

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
- informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. As{
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo labsalud@cundinamarga. gov.co
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PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406

@Gobemacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
ﬂ,yﬂD I NAM_A_&Q Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sangufnea Para la Realizacidn de Exdmenes de Interés | 2022/sep /26
en Salud Publica

El siguieqte formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncién o torna de muesira sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracién antes de firnar.

La venopuncién o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencion de muestras de suero, plasma y
sangre tofal, los cuales son importantes para realizar examenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizd el examen. Este procedimiento no liene ninguna restriccién y puede hacerse en la
poblacién en general.

RIESGOS

* En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e £n casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén espontdneamente o con medidas locales

e En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requernira valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacion presentada.

o Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Publica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: _ASY (o L Coa M- Cusnd CC . Z8~2000 ~LY
NOMBRE DEL PACIENTE: Laewe, 0% colcedO  eoace G2 IDENTIFICACION: &G \CROG TG

FECHA DE NACIMIENTO (o/w/A) _L0D /& /2o S EDAD: R kL GESTANTE: SI____NO__ NAX SEXO:F_X_M
OCUPACION: EPSNoe i Aad) At lide~y REGIMEN: EnQecde l.  TELEFONODLAYTAR B3
VEREDA:" T ecned 0. DIRECCION: '

Yo, Mov i\ GourNcoald. en mi condicién de onG NS jdentificado con documento No.
\CROEL.U CH O, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

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

Asi mismo, bajo la condicion 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 estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademas, 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 la
persona que tenga su representacién legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera 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 adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

L et & elle apteas

Firma del Paciente ) Firma del Acudiente ' " Firma de responsable Venopuncién
Nombre ‘ Nombre ' Nombre
Identificacion N° Identificacién N° Identificacion N° { OYOEAN B3

RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO 3
Rechazo la toma de muestras y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision.

irma del paciente o Acudiente
CC ooy L b

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemnacion de Cundinamarca a ufiizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asi
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406

@anernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
MMINAMM Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022 /sep /26
en Salud Publica

El siguiente formato contiene 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 defenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracién antes de firmar.

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

poblacién en general.

RIESGOS
e En el momento de la foma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

* En casos esparddicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorardn espontaneamente o con medidas Jocales
e En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
. trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requenird valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacién presentada. :
* -~ Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniguese con el Laboratorio de Salud Puablica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025. ' :

MUNICIPIO Y FECHA: &)\ o [ciradtacencsed,, 28~nov-18s :

NOMBRE DEL PACIENTE: Ly, AnQed lacwe, oyeed IDENTIFICACIONRC 1cY2 WILRE
FECHA DE NACIMIENTO (OM/A) O3 /o0 _/2O\S EDAD:Gh  GESTANTE: SI___NO___ NA X SEXO:F___ M X
OCUPACION: EPS: Soan Ao MULAYREGIMEN: E0Qeoicil  TELEFONO: RZIRNISLY.
VEREDA'T\esnadcX,  DIRECCION: ‘

Yo, Shhov it G, Cw e, GV LGN en mi condicion de ocag el | identificado con documento No.
IO DIV I]BEL, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

de la 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 correspendiente al menor de edad involucrado.
Certifico que he sido informado acerca del estudio de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacion a los resultados obtenidos. Ademas, se me ha explicadc 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 razén a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracién
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera valido en la medida en que se cbtenga 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 muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

Fepi ce\le oEFfesah

Firma del Paciente Firma del Acudiente . Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre j Nombre ‘
Identificacién N° : _ Identificacion N° * |dentificacion N© A o106 14335

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

o S RO ‘
Firma del paciente o Acudiente
CC \ORA2/ANDEL

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobernacion de Cundinamarca a utilizar sus daios personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 de 2012, ley de proteccion de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parcialmente. Asi
mismo, si desea sjercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
U NDINAMARCA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26

en Salud Publica

@ PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406
Gobernacion de

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion anfes de firar.

La venopuncién o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre folal, los cuales son importantes para realizar exdmenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacion en general.

RIESGOS

¢  En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentira un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e En casos esporéddicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, fos
cuales mejoraran espontaneamente o con medidas locales

s En casos excepcionales, esle dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracién médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacién presentada.

o 3j se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Ptblica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: MO | cora®ian vanaa, 1< muou-t¥ 0.
NOMBRE DEL PACIENTE: qu Mes sy Oiz Conde IDENTIFICACION: A l\h%e\ 03O

FECHA DE NACIMIENTO (omiA) 2.2 /10 /2097 EDAD: A omo GESTANTE: SI___ NO X NA__ SEXO: F_X M___

OCUPACION: 'ﬁegw EPs: Sanedech Mo REGIMEN: stem( TELEFDNO 2013 94§66
VEREDA: \\¢wisscla  DIRECCION:

AN \ \
Yo, '!LLLDV« C/OS'L% QQNFC/L,‘% en mi condicién de ‘\-PCLOV{ identificado con documento No.

0 =
i 3 U L,qg?—en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

de la 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 estricta
confidencialidad con relacion a los resultados obtenidos. Ademas, 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 razén a que soy consciente que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera 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 realizacion de anticuerpos contra tripanosoma cruzi-

enfermedad de chagas serologia
Se adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, .prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anterior.

It
. : o Glsl\e opTeecp
Firma del Paciente Firma del Acudiente - Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
Identificacion N° Identificacién N° 2 Identificacion N° 4OFOSAUS3S

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

Thosian O

Firma del(;aciente o Acudiente

cchFSUYAECA

NOTA: TODOS L.OS ESPACIOS EN BLANCO SON DE OBLIGATORIO DILIGENCIAMIENTO.

Seftor Ciudadano, autoriza a la Gobernacion de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
la Ley 1581 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 suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co

Pagina1 de 1



@ . PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD CODIGO: M-PDS-GSP-LSP-FR-406
%Y/ Gobernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
:*HA@!NAMA&QA, Consentimiento informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

Sangufnea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26
en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncioén o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracién antes de firar.

La venopuncion o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre fotal, los cuales_son importantes para realizar examenes 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 tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacién en general.

RIESGOS
* Enel momento de la foma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.
* En casos esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiente, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén espontdneamente o con medidas locales
* En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos inclusc se requeriré valoracién médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacion presentada.
e Si se ilegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.
MUNICIPIO Y FECHA: pat\O /condtramar CQ 2.5 -~y 2015
NOMBRE DEL PAGIENTE: Isabella Pames folo IDENTIFICACION: RS 1025944043
FECHA DE NACIMIENTO owA) IS / O 7 2023 EDAD: __S). GESTANTE:SI___NO__NAM SEXO:FX M____
OCUPACION: _\arden . EPS: . Shov QU REGIMEN: S\ dladO.  TELEFONO: 313387 6543
VEREDA: Arct @ DIRECCION: |

vo. __fna Maria Kb \o # en mi condicion de ___MadYS  identificado con documento No.
40 ) Y\NSS O _, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

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

Asl 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 v entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademas, 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 razén a que soy consciente que el padiente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona gue tenga su representacién legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, incenciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para el acto médico sera vélido en la medida en que se obfenga 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 adelantara el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, prudencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcada en el cuadro anterior.

Eog v Sss e Opeon

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre ‘ Nombre
Identificacion N°  Identificacién N° ~ Identificacién N° A RO GAY 335

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

Awd NJ 9,
] gr\ c;z é cmte cg%udlente

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobernacion de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
- informativos exclusivamente en curnplimiento de la misién de la entidad, de conformidad con las disposiciones de
ja Ley 1581 de 2012, ley de proteccién de datos y el Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta parciaimente. Asi
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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