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" Gobernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
v,__Uﬂ,DlNAMALCA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacidn de Exdmenes de Interés | 2022 /sep/26

en Salud Pablica

El siguiente formato confiene 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 fiene 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 fotal, 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 realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion 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 feve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e Encasos esporédfcos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematomna y/o dolor moderado los
cuales mejoraran espontéaneamente 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 valoracién 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: Ni\o lgﬁmémggwggﬁ 231\10\![2.5
NOMBRE DEL PACIENTE: AD LY g{_\ng:_‘c Lodvicore. GQoMT=  IDENTIFICACIONEC IOGQ‘TLQ,'-\S'L\

FECHA DE NACIMIENTO O/M/A) V& /C53 /. 2052 EDAD:Yfr  GESTANTE:SI___NO___ NA_Y SEXO:F.X M
OCUPACION: Earodtcarte  EPS: ST o oo REGIMEN: QOOICD O TELEFONO:JUIAZNEI Y

VEREDASGQ Se~oaisna DIRECCION: Neley.

Yo, hevceden Doz doncwnzz. en mi condicién. de Abveic, identificado con documento No.
BASLEIOT, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacion 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 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 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 ia 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.

T‘P&ru&m O\OQ S’WICLLEQ K utin 6seile Oliesar /.

Firma del Paciente Firma del Acudiente '313\ Firma de responsable Venopunc:én
Nombre Nombre ITSE~ Nombre KoM Qd-€Gon P
Identificacion N° Identificacion N° Identificacion N° 103060 335

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 del paciente o Acudiente
cC

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. 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

Pagina1de 1




&/ Gobernaciénde | . . 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 siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venopunci6n 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 obfencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cuales son importantes para realizar exdmenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para fa cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion y puede hacerse en la

poblacion en general.

RIESGOS
e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentira un leve dolor irpo pinchazo o pemzco

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

s En casos excepcionales, este dolor podria ser méas severo y persistente o presentarse inflamacién de Ia vena, infeccién o
trombosis ' localizadas. Ocasionalmente en estos 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 Publica de

Cundmamama a! feléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: AasAen o e aomeLat,, Z23roul S S

NOMBRE DEL PACIENTE: Do iGey @onnod fHeoioy IDENTIFICACION T { tcaz:’sqc:am&
FECHA DE NACIMIENTO (DW/A) 2.3/ OO\ / 2.0E, EDAD: R fx  GESTANTE: SI___NO___NAX SEXO:F___ M X'
OCUPACION: Etuaiadsle. EPSCmnRra SOW REGIMEN: c:owk-“pg;«moo TELEFONO: 2003\ 323~r

VEREDA: SO0 Seonien (8 DIRECCION:

Yo, Ocdcan -BFRNN  Fen Qaadzz en mi condicion de oG X T identificado con documento No.
AOALHAOT D, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacioén 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 comrespondiente al menor de edad involucrado.
Certifico que he sido infermado acerca del estudio de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademéas, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudira un especuahsta para que analice &l resultado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razén a que soy consclente que el pac&ente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal 0a través de la
persona que tenga su representacion legal (en los cascs 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 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 CONSENTIMIENT&)\para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro antericr.

kz. LM Gisaie OLTecoN

Firma del Paciente H—Aa\'a@ﬁle Firma de responsable Venopuncién
Nombre Norhbre'§ uyann g lov Nombre fa, i G Seileor€92n
|dentificacion N° Identrﬁcaabn N° w.Hq jo 53 Identificacion N° (03056 Y33s

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

Firma del paciente o Acudiente
CC

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@cundinamarca.gov.co
Pagina1de 1



'@ Gobernacion de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
s U_N_DINAMARCA 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 tora de muestra sanguinea. Por favor Iéalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion 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 fotal, 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

poblacibn en general.

RIESGOS - 8
e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentira un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

« En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, 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 inflamacién de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente .en estos casos incluso se requenird 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: A3 A& [essadian snawet, 23 ~noul 2 = e

NOMBRE DEL PACIENTE: CONSAE) O} 01 GO0, TOLEN GOONACGMDENTIFICACION: Lo6A4TEVB0
FECHA DE NACIMIENTO (D/M/A) &XA / 1A/ A\SXB EDAD: 22 GESTANTE:SI X NO___NA__SEXO:F.X M

OCUPACION; xOoGanN - EPS: Sotud S5t a b REGIMEN: &k Y \werke 0O TELEFONO: 321 SAYR 0.
VEREDA: ) Ten @0 LeneDIRECCION: A\ D

Yo, en mi condiciéon de identificado con documento No.

, 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 representacién 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 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.

Koo Giserte 0fTesor

\(J T

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre 3 Nombre Nombrel&im GeSeile 0 AegpA
Identificacion N° (089926 18O Identificacién N° Identificacién N® 10oa 06133

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

Firma del paciente o Acudiente
CcC

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 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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EEQ?NQPINAMM Consentimiento Informado de Toma de Muestra - | FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26

en Salud Pdblica

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 antes de firmar.

La venopuncién o foma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obfencién 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 realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion 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 hernatoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorarén espontaneamente o con medidas locales

s En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requenré valoracién médica para definir el manejo de

' acuerdo con la complicacién presentada.
e Sj se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con oi Laboratono de Salud Publica de

" Cundinamarca al teléfono 5?—1 -4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: § : ~noulzs

NOMBRE DEL PACIENTE: E’;ug . acm‘uggg e AC, Deol, IDENTIFICACION: 2. \OSURO\Q0
FECHA DE NACIMIENTO (DM/A)_\S /OR / ToR™ EDAD: 2 GESTANTE: SI___NO __NA X SeExo:F___mX_
OCUPACION: EPS: TO.N DGy REGIMEN: 200MACAO  TELEFONO: D3IF2Z \L\OR

VEREDA: g;m;_m_ DIRECCION:
Yo, Loy edoes 0 oo, &eveZ en mi condicion de _SodNe identificado con documento No.

Q\"SB'S:PTG , 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.

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 y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademés, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudir a un especialista para que anal:ce el resultado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razén a que soy mnaclente que el paclente 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 perscna 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.

Lyie ¢ Quas Ao pre=Aone pelez k’iﬁrm GSeile O tecon

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre AC Nombre [¢c,a™ EsSelle
Identificacion N° Identificacion N3 B Identificacion N° (030614335

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

Firma del paciente o Acudiente
CcC

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

Sefior Ciudadano, autoriza a ia 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. 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

Pagina1de1




'@ Gobernacién 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 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 defenidamente y si tiene alguna duda soficite aclaracién antes de firmar.

La venopuncion o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtericién de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cuales son importantes para realizar exémenes 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 : : ;
o Enel momento de la toma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

e En casos esporddicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejorarén espontaneamente o con medidas locales
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 requeniré 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: N i\m | s adracsroxet, 23-nevis

-
NOMBRE DEL PACIENTE:CaieiciQ (o il Cuwloa  comde™ IDENTIFICACION: Wi ey 220
FECHA DE NACIMIENTO (O/M/A) 20 /_Len /. 265\t EDAD: ¥4A. GESTANTE: SI___NO __NA X.SEXO:F___M_X
OCUPACION: E&xrtudhicnke  EPS:  ~aad REGIMEN: SxRcciad < TELEFONO: 14 S3UUSHE

VEREDA: ellcusst & DIRECCION:

Yo, &N\lCQS | Cotde ©ONGA - en mi condicién de _choeNe identificado con documento No.
WZ2ZURSC UL, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacioén 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 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 medico sera vélido en la medida en que se obtenga de una persona bien informada.

CERTIFICO que todas mis dudas referentes a Ia 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.

EN\andy s de s kzﬂlM GSelec OLTe e /.

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nombrel{cpt BSelle 0 Aegon
Identificacién N° Identificacion N° | (2 gs6y3¢ Identificacion N° 104064335

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 del paciente o Acudiente
cC

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. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo |absalud@cundinamarca.gov.co
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MQEPINAMM Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep /26
en Salud Publica

El éiguiente 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 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 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 :
« Enel momento de la toma de muestra de sangre por venopunci6n, el paciente sentiré un leve dofor tipo pinchazo o pellizco.

e En casos esporddicos 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, infeccion o
trombasis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se .requerird valoracion médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacion 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: Wi\ Low o &cacisranca, 24~novles
NOMBRE DEL PACIENTE: N\ GeXGULs 0 A \leTo adva (0w 8C-d . e NQCWRERTTFICACIONCL. TRl k¥e)

FECHA DE NACIMIENTO @A) _\L / O3/ \QAt EDAD: Y GESTANTE: SI X_NO___NA__ SEXO:F X m

OCUPACION:  svcorno®ts  EPS:_dolid Xoka )l  REGIMEN: Coctv tbhotg  TELEFONO: SZA BUSLTES
VEREDA: k&, 2o £ 08 &QIRECCION:

Yo, : en mi condicién de identificado con documento No.

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

de la toma de muestra sanguinea para andlisis 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 y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién 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 cohsc'iente.que el pac‘ieﬁte' 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, alteracién
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.

b arolta Vorss kae il Sielle OFTeson

Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncion

Nombre e Nombre Nombre

Identificacion N° MOSATWALON S | dentificacién N° Identificacion NeA030© 14335
e

(a2}

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsaiud@cundinamarca.gov.co
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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 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 laboraforio, 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 toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

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

e En casos excepcionales, este dolor podrfa ser méas severo y persistente o presentarse inflamacion de fa vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requernird valoracién médica para. definir el manejo de

acuerdo con la complicacion presentada.
» Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comunfquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: M i\ Igpggmgmggmm 24~y

NOMBRE DEL PACIENTE: 2040 _So.oxey  wacoeie. IDENTIFICACION: T\ 2. 0§H66YRO

FECHA DE NACIMIENTO (D/M/A)_ YL /O /20t & . EDAD: Y GESTANTE: SI___NO__ NAX SEXO:F___MX.
OCUPACION: Eatudiawle. EPS:2oaided Moy REGIMEN: _&nRQecic ). TELEFONO: BHIOR2GNAY

VEREDA: Ams\e shva ) &, . DIRECCION:

Yo, _Cone\ Miacoic en mi condicién de _cao N e identificado con documento No.
(OB SHNVGLY |, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca
de la toma de muestira 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 y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacidn 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 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.

i fw Fzieid GLSE (e oeson

Firma del Paciente Fi LA Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
Identificacion N° Identificacién N° /.08 97363 Identificacién N°40Y0b1433S

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 del paciente o Acudiente
cC

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

Sefior Ciudadano, autoriza a ia 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 parcialmente. Asi
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

fravés del correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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,FLJ,_N,DINAMARCA 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 infonhacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecto al proceso de
venapuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo 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 examenes 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 venopuncion, el paciente sentiré un leve dolor tipo pmchazo o pellizco.

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

e En casos excepcionales, este dolor podria ser méas severo y persistenle o presentarse inflamacion de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionaimente en estos casos incluso se requerird valoracion médica para definir el manejo de
acuerdo con la complicacién presentada.

e« Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniguese con el Labomtono de Salud Publica de
Cundinamarca al teléfono 57-1-41 12025.

MUNICIPIO Y FECHA: N3\ | Co 90100 antu v 08 2 g.uou“z.s -
NOMBRE DEL PACIENTE: Z0cM_ $e~nie) Spoonme Biacalic IDENTIFICACION: ¢ LOTI N RIZ
FECHA DE NACIMIENTO (DIW/A) 16/ 10 /2010 EDAD: SP  GESTANTE:SI___NO___NAY _SEXO:F___ M X_ X

OCUPACION: . s EPS:20al0cd Auldoy REGIMEN: _E2Recaa ). TELEFONO AOBIEA Y

VEREDA: o\ a0l O Cu - DIRECCION:

Yo, CCN *hiq Le en mi condicién de _MNOONCE. identificado con documento No.
OB LYY NGLY, en pleno uso de mis faculiades mentales, manifiesto que he recibido informacion 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 foma 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 ios 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 qué soy consciente que el pacieﬁte 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 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.

o Clsene oPaeaar

Firma del Paciente Firma de responsable Venopuncion

Nombre Nombre Nombre
identificacion N° Identificacion e /-0 S 628 Identificacion Ne AO106 14 33S

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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

Sefior 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 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.qgov.co .
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"&) Gobernacion de ~ GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03
mgﬂp INAM;A.K(_:Q ~ Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Examenes de Interés | 2022/sep/26

en Salud Publica

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 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 obfencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, 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 realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion y puede hacerse en la

poblacién en general.

RIESGOS
e En.ei momenta de Ia tama de muestra de sangre por venopuncidn, el paciente sentird un lave dalar tipa pinchazo o pellizca.

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

e En casos excepcionales, este dolor podria ser mds severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccién o
-trombosis ‘localizadas. -Ocasionatmente en estos casos incluso se requeriréd ‘valoracion 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 Laboraforio de Salud Publica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: A\ [ COOMNNC GV Al 2LQ-NON ey
NOMBRE DEL PACIENTE: fhadves lroaoudo NGhr el S IDENTIFICACIONY & \g%l:‘ OC—;LL{@

FECHA DE NACIMIENTO (DIWA) 23 /O / ZOLS EDAD: \O% _ GESTANTE:SI __NO___NA X sexo:F___ mX
ocuPACION: Studic.akt. EPS: Sacaded Autdoy REGIMEN: EXRe cicd TELEFONO: BZIU § Loy 3

VEREDATTo\esnat & ¢4, DIRECCION:

Yo, _ TN GO G | en mi condicion de Scave identificado con documento No.
\wWwszay ‘SB , 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.

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 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 CONSENTIMIENTO para zutoriMedimiento marcado en el cuadro anterior.

} Eari GisElle ORTESH-

Firma del Paciente i udipnte Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
identificacién N° Identificaciony] 1S 23HSY identificacion N° AOYOSAU 335

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 del paciente o Acudiente
CcC

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. As{
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

Péagina 1 de 1
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U@'NAMM Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:
Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/ 26
en Salud Puablica

o

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 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 total, los cuales son importantes para realizar exdmenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conccer 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 . :
. En el momento de fa toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentira un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.
» En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
- cuales mejorardn espontaneamente o con medidas locales
* En casos excepcionales, este dolor podria ser méas severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos 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 Publica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.
MUNICIPIO Y FECHA: A3t AO e andiaestow con 2 a-movlzs

NOMBRE DEL PACIENTEARN ©0 ccya=oicy @ ehawacoovt IDENTIFICACION®C._ \CA T 55§ 14l
FECHA DE NACIMIENTO DM/A)_\6 / A\ /3t EDAD: U\ GESTANTE:SI___NO__NA X SEXO:F___ M.
OCUPACION: ' EPSEondns Au uds).REGIMEN: E2Rc ooy L TELEFONO:J WX 22087
VEREDA: drste. anei Qs DIRECCION:

A , . )
Yo, Wuleatac, Qedovcoont en mi condicién de _ Cac.ONT.  identificado con documento No.

1o URZCY 10 en pieno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacion necesaria y suficiente, acerca

de la toma de muestra sanguinea para anélisis 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. 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 soy o_Onsciénte 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, aiteracién
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 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.

Leonstra 2.0 FarM Gisclle olteard
Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
“Identificacién N° Identificacion N° 1O O U BLEHRO  identificacion N°faA0SAY 33S

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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 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
Pagina1 de 1
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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 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 fotal, 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
e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentiré un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

o En casos esporddicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hemaloma y/o dolor moderado, los

cuales mejorarén espontaneamente 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 valoracion médica para definir el manejo de

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

Cundinamarca al teléfona 57-1-4112025. ;

MUNICIPIO Y FECHA: _ A i@ L coadian saanet,, zu-nevlzy
NOMBRE DEL PACIENTE: Dlein Thaosoc, Gevcdo. CubulioN  IDENTIFICACION T W\ SOHURYOG]
FECHA DE NACIMIENTO omA) 2\ / ©®R/ 2o\ EDAD: M\ & GESTANTE:SI___NO___NAX SEXO:F___M_K

OCUPACIONEStudtanke . EPS:_eadad Aol REGIMEN: _ edQeciad.  TELEFONO: R1OH4Y 03
VEREDA: T&\eang, ¢} G DIRECCION:
Yo, LQL\/\QV\ (= ke G %‘Cx\.gﬁb\ en mi condiciébn de @Cdﬁ\l it identificado con documento No.

VO DT 2RO T 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 relacién 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 qhe 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 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 autonizar el procedimiento marcado en el’cuadro anterior.

-
DS Crtera J MBS kel & islle optea
Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
Identificacion N° Identificacién N° Q3 T3BBOST identificacién N°® {30614 32S

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

Firma del paciente o Acudiente
CC

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 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 parciaimente. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarea.qov.co
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'Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022 /sep/ 26
en Salud Puablica

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

La venopuncién o tora 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 exémenes 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
e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncién, el paciente sentira un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

o En casos esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejorarén espontdneamente o con medidas locales
o En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requernird 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 Laboratario de Salud Publica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: Ni{o. 2 =R IO -
NOMBRE DEL PACIENTE:DCHCAOZ. 30T, Uz e20 Aariuen  IDENTIFICACION: % \OGAH26 SOR

FECHA DE NACIMIENTO 0/WA) .G /_ A0/ 2002 EDAD: 3R GESTANTE:SI___NO X NA_SEXO:FX M___

OCUPACION: S0y U€) EPs: Bo\ed tethe\  REGIMEN: _Tosrdede, TELEFONO:DUGDBST 3RS

VEREDA: \twienes DIRECCION:

Yo, PANIE HegMmEes Nars  EWeRA en mi condicien de _PapRE identificado con documento No.
106991613 F | 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 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 realizacién de anticuerpos contra tripanosoma cruzi-

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

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo ei presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro N?ﬁor'

ACO>
Pi 597147')
(El HERMES Ak re- & § enferma™®
Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de ret ble Venopuncién
Nombre Nombre PaniEl sieieme> ~JETLA RMIRA Nortibré
Identificacion N° Identificacion N°jpgqatel 33 Identificacion N°

RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDI'MIENTO PROPUESTO
Rechazo la toma de muestras y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién.

Firma del paciente o Acudiente
CC ;

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. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar 0 suprimir sus datos, lo puede solicitar a

través del correo labsalud@cundinaimarca.qov.co
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Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep /26
en Salud Pdblica

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

» En casos esporddicos 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 més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requernird 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 Pblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: Wlo 73- MO I8t
NOMBRE DEL PACIENTE! \ QAN N S ML IDENTIFICACIONTL_ 1o1qaviyl

FECHA DE NACIMIENTO (D/wA) ©HX /OU /204 X EDAD: &fc. GESTANTE: SI___NO X NA___SEXO:F M_X

\\

OCUPACION:Etudiceye EPS: Toowscat v REGIMEN: Sbostdeaclesy  TELEFONORISHAGS &FI

VEREDA: &gﬁg};\_q\ DIRECCION:
Yo, Q;«t\mgb Qgsiy\dg Soadne L & .en mi condicion de _SONAON=. identificado con documento No.

AOEQATST BB 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 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 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 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.

?&&m Lnzh¢

Firma del Paciente irma del Acudiente

Nombre Nombre

Identificacién N Identificacién N e Y S B8O

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 del paciente o Acudiente
cC

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

Seior Ciudadano, autoriza a la Gobernacién de Cundinamarca a utilizar sus datos personales para fines
informativos exclusivamente en cumplimiento de la misioén 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

fravés del correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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Sanguinea Para la Realizacidn de Exdmenes de Interés 2022 /sep /26
en Salud Piblica

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

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

poblacion en general.

RIESGOS : ; A ; : :
« 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 esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejorardn espontdneamente o con:medidas locales _ ]
e En casos excepcionales, este dolor podrfa-ser més severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infechdn (o]
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requenra valoracion médica para definir el manejo de

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

Cundinamarca al teléfono 57-1-41 12025.
MUNICIPIO Y FECHA: -kﬁto 22~ MOV ~ 191 < 1.5

NOMBRE DEL PACIENTE: NGITCE & ©0RC, #M\Toaaty GG3CA IDENTIFICACION: § 1822 635

FECHA DE NACIMIENTO (OMA) <5 /&U /2w, EDAD:AD A GESTANTE: SI___NO Y NA ¥ SEXO:F.X_M
OCUPACION: sk dicnte  EPS: To.eninen\eCnl _ REGIMEN: iubﬁﬁmgg TELEFONO: RIA2OR A4S

VEREDA: i&ﬂdm@-b ; DIRECCION:

Yo, OGN IG el DY RoRCL) encowillcen mi condicion de _coaci SNt identificado con documento No.
‘zg'ag,\ X \B. , en pleno uso de mis facuitades mentales, manifiesto que he recibido 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 estudia de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademdés, 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 paciehte 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 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 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.

Firma del Paciente Fi%a del Acudieﬁ

Nombre Nombre
Identificacién N° ldentificacion N° 2.0 36 F (D .

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 del paciente o Acudiente
CC

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 v 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
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'@ Gobernacién de GESTION DE LA SALUD PUBLICA VERSION: 03 AS
,QﬂDiNAMM 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 foma de muestra sanguinea. Por favor Iéalo 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 obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, Ios cuales son importantes para realizar exdmenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o na la condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion y puede hacerse en la

poblacién en general.

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

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

s En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracion médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacién presentada.
e Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comunfquese con el Laboratorio de Salud Ptiblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

wunicipio v Fecha: Wl 7 —ken 1o

NOMBRE DEL PACIENTE: Y=t TCANC, LoDy itz MBENTIFICACIONZC. LOYL ST 1Y\
FECHA DE NAGIMIENTO (D/M/A) 22/ \t | 22 OEDAD: _S P GESTANTE: SI___NO___ NA X SEXO:FX__M___
OCUPACION: Esttedicaaie . EPS: Javesc, ERD REGIMEN: 2003 «DcCue o TELEFONO: 200142 1ER

VEREDA: et xemtmcs DIRECCION:

Yo, s Cuaon SldCneZ Jdv:q Qowa T en mi condicion de ChedNE, identificado con documento No.
2 AGL Lo, |, 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 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 seré 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 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 apterior.

%.Lm.ﬂa_ﬂ_[ia&l__
Firma del Paciente irma del Acudiente

Nombre Nombre
Identificacién N° Identificacion N° A\ S § 04 Identificacién N°

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

Firma del paciente o Acudiente
CcC

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemaciéon 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 derechios de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.qgov.co
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en Salud Pablica

\Ga

El siguiente formato ccntiene 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 firnar.

La vehopuncion o foma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la oblencién de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cuales son impoftantes 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

poblacién en general,

RIESGOS
s En el momento de la foma de muestra de sangre por venopuncion, €l paciente sentira un leve dolor tipo pmchazo o pellizco.

e Encasos esporéd;cos se padrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejoraran espontaneamente 0 con medidas locales
e En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentarse mﬂamao:én de la vena, infeccién o
trombosis localizadas. Ocasionalmente. en estos casos incluso se requeriréd valoracion médica para definir el manejo de

acuerdo con fa complicacién presentada.
s Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Pdblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1 -41 12025.

MUNICIPIO Y FECHA: N¢ \m '?'3 NOL) - 7O S
NOMBRE DEL PACIENTE: SO Q0 gﬂ SN ERC, aND CmiCad COy V"cgz IDENTlFICACiON‘T\ tO‘EDOBll?:ﬂ

FECHA DE NACIMIENTO (D/M/A) 700/ W& [/ 76ov2 EDAD: _t2-Px GESTANTE: SI___NO___NA___SEXO:F MX
OCUPACION: Exstod ok EPS: _ @>vacl REGIMEN: _&3QeCece )  TELEFONORIUSHUAUSAS
VerReDA: Bellavsta DIRECCION:

Yo, SulGodY covkez Dexony ! en mi condicibn de caC.AONE identificado con documento No.
LALH BSC. UL ., en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

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

Asi mismo, bajo la condicién de paciente y/o acudiente autorizo la foma de muestra commespondiente 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. 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 consciénte que el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o0 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 abtenga 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 “'iterior.

Eﬂquy Corte 2z

Firma del Paciente Firma del Acudiente
Nombre Nombre
Identificacion N° Identificacion N® 112 856 ¢ 3¢ Identificacion N°

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 del paciente o Acudiente
CC

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 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@cundinamarca.qov.co
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Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep /26

en Salud Publica

E! siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su familiar con respecio al proceso de
venopuncién o foma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion antes de firmar.

La venopuncioén o toma de muestra sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre fofal, 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 realiz6 el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacion en general.

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

e En casos esporddicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejoraran espontdneamente o con medidas locales
e En casos excepcionales, este dolor podria ser méas severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccién o
frombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracion médica para definir el manejo de

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

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025. ‘

MUNIGIPIO Y FECHA: MS\ey ~248= V77 S cC
NOMBRE DEL PACIENTE: _ (OIS Johantd Costvillon fmavleS  ipentiricacion: 41004230956
FECHA DE NACIMIENTO @m) OS /(2 /7000 EDAD: _ZY GESTANTE: S 30 NO___ NA__SEXO:FX__M

ocupacion:Aa . (ot eps: Sundad rilde: reaiMen: CoptibottQ  TeLEFONO: 303 U0

VEREDA: T\ewien Ay DIRECCION: _ Navgane, D Cada 4 Bles &< (g hocendy
Yo, N\V\Q\‘b jéﬂu«\m CQ»‘E%’“ \\CD en mi condicion de P(.mew\ﬁ identificado con documento No.

100FYNYSE , 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 e! 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 bac'iehte debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de Ia
persona que tenga su representacion legal (en los casos en que no pueda hacerlo directamente (minoridad, inconciencia, alteracion
mental), este conocimiento otorgado para e} 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 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 cuadrola teriocrb sta

o »| Vel
pitat AT T
\5 ‘\—Q_ M’, S
Firma del Paciente Firma del Acudiente Firma de respondable Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
Identificacién N° {0 L350 FSC Identificacién N° Identificacién N° ﬁ

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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 |absalud@cundinamarca.gov.co
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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 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 obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre fotal, los cuales son importantes para reslizar 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 toma de muestra de sangre por venopuncion, el pacrente sentrra un leve dolor trpo pinchazo o pellizco.

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

s 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 requefira 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 Ptblica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: 2Kl 7eho NOO —7zE '
NOMBRE DEL PACIENTE: Salcete. Gusele cawe T\over IDENTIFICACIONRL \CRURIVEBY
FECHA DE NACIMIENTO @) AQ\ /O /2003 EDAD: & A GESTANTE: SI___NO_NAX SEXO:FX_M___

OCUPAGION: ) axdin EPS: Soadnd A IREGIMEN: _Eofc gg_i TELEFONO: 2132\
VEREDA: Te\ewarcler  DIRECCION:

Yo, Bavtiac. Tiover oz en mi condicion de __ S\CANE.  identificado con documento No.
28 SRUQ \ﬁ , 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 foma 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 conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacion legal (en log 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 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 a%?orto sta

a
‘ 1t 147-
_ a'l A' )I._'ll“ 'ml
/AA rQRnJ;\\ B _,a_}( Al e enfe

Firma del Paciente “Firma del Acudiente Fnrma\de e responsable Venopuncién
Nombre Nombre cask Nombre
Identificacion N° Identificacion N°ZHSBA U Identificacion N°

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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 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@cundinamarea.gov.co
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en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacion esencial para su adeéuada atencion o la de su fam{h‘gr con m§pecto 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 obtencion de muestras de suero, plasr_na Yy
sangre total, los cuales son importantes para realizar exémenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizo el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccion 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 esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejoraran espontédneamente o con medidas locales
« 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 valoracion médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacion presentada.
» 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: D?lo 24 OV -107 8 '
NOMBRE DEL PACIENTE: MOwicael  &aoaile NClody Sy, IDENTIFICACION: . WOCAOZS G
FECHA DE NACIMIENTO @A) 1R / 82 /7010 EDAD: U f GESTANTE:SI_NO__NA ¥ _SExO:FX ™
OCUPACION: Cﬁiziti«*:; EPS: 20aldd Miu'tey REGIMEN: _ E0Qe cicy ] TELEFONO:DLOXSI B\NE

VEREDA: DIRECCION:

Yo, ONGT 59'3; e&ratlko, Qoevgye? en mi condicion de Q&B\lt identificado con documento No.

;o@;@q 3&‘ , 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. 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 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 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.

AR

Firma del Paciente Firfiadel Acudiente Firi‘p_d,de—l-‘es'ponsa le Venopuncién
Nombre Norgb Nombre
identificacion N° Identiicacion N° |p €3 @BLT | Identificacion N°

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 del paciente o Acudiente
cC

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. 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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UNDINAMARCA Consentimiento Informado de Toma de Muestra FECHA DE APROBACION:

T Sanguinea Para la Realizacién de Exdmenes de Interés | 2022/sep/26

en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencion o la de su familiar con respecto al proceso de
venopuncioén o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo defenidamente 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 fotal, los cuales son importantes para realizar exémenes de laboratorio, y cuyos resultados permiten conocer si el paciente
presenta o no la condicidn para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacién en general.

RIESGOS b AR I .
¢  En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentira un feve dolor tina pinchaza a pellizco.

o 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 més severo y persistente o presentarse. inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmenté en estos casos incluso se requeriré valoracion médica para definir el marejo de

* acuerdo con la complicacién presentada.
e Si se llegara a presentar alguna de estas complicaciones por favor comuniquese con el Laboratorio de Salud Puablica de

"Cundinamarca al teléfono 57-1-411 2025.

MUNICIPIO Y FECHA: Ufln 2= O\ -0 78
NOMBRE DEL PACIENTE: LG en Doaxiclo o720 a0 NweN, IDENTIFICACION: e M G804 B0

FECHA DE NACIMIENTO (D/mA) QL [O6 / 'Z—O 22 EDAD: D f\ GESTANTE:SI___NO___NA __X__SEXO: F. M K

OCUPACION: _<8o~rdt . EPS: 2roudnd tutdov REGIMEN: E3Qecict TELEFONO: D D6 A4
VEREDA: 'jpkgm cy tc:lq DIRECCION: o
Yo, Dacwe cotneviae Qroent €. en mi condicion de _SOCAVE. identificado con documento No.

\OMA TS O ten pleno usc de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacion 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 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 gue el paciente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que tenga su representacioén 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 seroiogia
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 antgrior

5 o‘ita-
{
‘ TS W WPRE
A’f\}b{ AT 0 ﬁl wiete P _PL[ﬂ'l A ! “:‘-'...1'1}%1-*"'“
Firma del Paciente Firma del Acudiente Fitsha @& responsable Venopuncién
Nombre Nombre Nomble —
Identificacion N° Identificacion N° /07 35 (S 04 - Identificacion N°

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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 proteccion de datos v 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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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 detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracitn 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 ftotal, los cuales son importantes para realizar exdémenes de laboratorio, y cuyos resultados pemiten 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 - :
o En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco.

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

* En casos excepcionales, este dolor podria ser méas 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.
» 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: AEIO 2 =0 102S™ -
NOMBRE DEL PACIENTE: _Martin Oastd oxanO Reveva  ientiricacion:t 1106102232
FECHA DE NACIMIENTO @A) 20 1 04 4 2020 Epap: _ 5 GESTANTE: SI __NO__NA__SEXO:F__M_

ocupAcion: Ana k. Q80 eps: Sandad._(ilide ¥ REGIMEN: Comtetlou+i(()  TELEFONO: 312601934
VEREDA: “Tdewaeelg_ DIRECCION:

Yo, P«\gle. Codevine.  Pwexa _ﬁt\fq en mi condicién de (Y\Q_dre identificado con documento No.
AGI3S1S OLH_ ; 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 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 qué 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 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 anteri r.0 Sta'

sl A
PLEM el
R
ﬂw»f. C fruse [frrra XA
Firma del Paciente Firma del Acudiente Fi responsaple Venopuncién
Nombre Nombre Norhbre
Identificacion N° identificacion N° /07 130y~ identificacion N°

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

Firma del paciente o Acudiente
CC

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemnacién 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. Asf
mismo, si desea ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a

travgs_g@l,correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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I8

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

La venopuncién o foma de muestra sanguinea esun procedimiento que se realiza para la obtencién de muestras de suero, plasma y
sangre fotal, los cuales son importantes para realizar exdmenes de laboratorio, y cuyos resuftados pemiten conocer si el paciente
presenta o no la condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tlene ninguna restriccién y puede hacerse en la

pob!acién en general..

RIESGOS
e En el momenfo de la toma de muestra de sangre par venopuncion, el pacrente sentird un leve doIor fipo pinchazo o pemzco

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

e En casos excepcionales, este dolor podria ser mas severo y persistente o presentame mﬂamacidn de la vena, infeccion o

trombosis localizadas. Ocasionaimente -en estos casos incluso se ‘requerira- valoracion 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 Publica de

-Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: _\¥7 \O PA Gl SR TN

NOMBRE DEL PACIENTE: Cxobo telon Movdsary oeteacowuy  IDENTIFICACION: Y _w3REH S
FECHA DE NACIMIENTO (o/A) 1S / 11 /2c5(C EDAD: A GESTANTE:SI__NO___NA X SEXO:FX M___
ocupAcioN: Estudiau e EPS: Sanidicd auutikev REGIMEN: Zn8esicd TELEFONO: WY LS LORA

VEREDA: Te\ewea cley  DIRECCION:

Yo, Ge LG SR en mi condicién de oo oNe identificado con documento No.
\CoU R CHO, en pieno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacion necesaria y suficiente, acerca

de la toma de muestra sanguinea para anaiisis en &l Labo_ratorio 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. Ademés, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudir a un especialista para que analice ef resultado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razén a que soy consciente que el pacfer{té 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 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 ant%a\t a
c0

\aentra B.C

Firma del Paciente Firma del Acudiente AR 2 able Venopuncion
Nombre . Nombre Norr
Identificacion N° identificacion N° 10O BLEH O identificacion N°

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 del paciente o Acudiente
CC

NOTA: TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCQ 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 proteccitn 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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El siguiente formato contiene informacion esencial para su adecuada afencién o fa de su famifiar con respecto al proceso de
venopuncién o foma de muestra sanguinea. Por favor léalo 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 obiencién de muestras de suero, plasma y
sangre fotal, 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

poblacién en general.

RIESGOS _
s En el momento de la toma de muesira de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor tipo pinchazo o pellizco,

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

e En casos excepcionales, este dolor podria ser méds severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerira 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 Pablica de

Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.

MUNICIPIO Y FECHA: _B?“O. 28 N0 20T ‘ o A

nomeRE DEL PACENTE: _Keien  Misedh  Mrewnlo @& EE_ZIDENTIFICACFON: ACONYRI2UA1
FECHA DE NACIMIENTO (oma) L% /0L /41283 EDAD: = 8] GESTANTE:SI_Y NO___NA__SEXO:FX M___
ocuPACION: _ Hrooes v eps: Scndhed M ddew REGIMEN: tsPected  TELEFONO:BI22SBOU G

VEREDA: MAD__DIRECCION:

Yo, karen, 0 01t Psevolo & en mi condicién de identificado con documento No.
lQQ% 3124 ‘H , en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca
de la toma de muestra sanguinea para anélisis 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 guardaré estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademds, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudir a un espegcialista 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 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. Sl

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro aNarior. ta
A A0
nug

A,

L i
0 1
Eﬂfen Hia-d ==y

My )

“Fifma del Paciente Firma del Acudiente Firs '?'-..-'-.- asable Venopuncion
Nombre Nombre Noi

Identificacion N° A Qo3 W2 U Identificacion N° ldentﬁcacién N°
A

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

Firma del paciente o Acudiente
CcC

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a ufilizar 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
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en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su fam;_‘lie_xr con mqpecta al proceso de
venopuncioén 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, p!asr_na y
sangre total, los cuales son importantes para realizar exémenes 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 “ 1y ; :
o En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncicn, el paciente sentird 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 mejorardn espontdneamente o con medidas locales : : 3
o En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccion o

trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requeriréd valoracién médica para définir el manejo de

acuerdo con la complicacion 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: _AJTkD, 785 -NOO. 207§ T
NOMBRE DEL PACIENTE: Llrom e MG Sutnom rendan q IbenTiFicacion: (@699 M2y

FECHA DE NACIMIENTO (owA) O/ O%/700Y  EDAD: 2]  GESTANTE: SI X _NO___NA___SEXO:F.X_M
OCUPACION: \naePeodionte  EPS: _ T SQOCIV  REGIMEN: TELEFONO: _22) 7256 (O

VEREDA: B EQ %FQ2DIRECCION:
Yo, MMM en mi condicién de r\)qm*ewl{ identificado con documento No.

\BEBGC11 U0 YB, 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 de! estudio de  enfermedad de chagas a realizarse y entiendo que se guardara estricta
confidencialidad con relacién a los resultados obtenidos. Ademdas, 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 consclente 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 serd 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 amﬁor. 0 st
- 2 L

(PWal
©

Y -
V69
enf@"”m. -

o

WIGU‘Q. b1t
Firma del Paciente Firma del Acudiente Firm ablé Venopuncién
Nombre Nombre Nombfe

Identificacion N° \OGAANYCHD Identificacion N° identificacién N°

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 del paciente o Acudiente
cc

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacion de Cundinamarca a ufilizar 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 proteccitn 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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en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su fam{ﬁgr con respecto al proceso de
venopuncién o foma 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 obtencion de muestras de suero, plasma y
sangre fotal, los cuales son importantes para realizar examenes de laboratonio, y cuyos resultados perfnn_‘en 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 b 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 esporédicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejorardn espontdneamente o con medidas locales ) _ .
* En casos excepcionales, este dolor podria ser més severo y persistente o presentarse inflamacién de la vena, rnfeccgdn 0
trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracion médica para definir el manejo de

acuerdo con la complicacion presentada.
o i 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: \6‘3\0 28 -NON-TO2R- g %o
NOMBRE DEL PACIENTE:JUan G=bsiotian Avias Cavuqyal  ibenmiFicacion: 1069926189

FECHA DE NACIMIENTO omia) OF /A4 12016 EDAD: 9 GESTANTE:SI__NO X NA__ SEXO:F___ MX_
ocuracioN:Esdodlante  eps: Famisanav  recimen: Contvibobive  TeLEFoNO: 22227246027

VEREDA: 501N 6eyonimQ DIRECCION:

Yo, 0 mdy 1gd iang Avias CCWUQ\_;Q) en mi condicién de Madve identificado con documento No.
4069925326 , 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. Ademds, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudir a un especialista para que analice el resu'tado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razén a que soy consciente que el pacierite 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 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 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 ant r.St a

(% -39
¢ Andﬂ \4{#' i
lat ¢ INEAqmAT
Cndy Avigs i pux de '
Firma del Paciente Firma del Acudiente Fitr§a'de réspensahle Venopuncién
Nombre Nombre Nom re/‘s
Identificacién N° Identificacion N° Identificacion N°
1069913726

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 del paciente o Acudiente
CcC

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
Pagina 1 de 1
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en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacién esencial para su adecuada atencién o la de su famr_’liz_ar con re.?pecto al proceso de
venopuncién o toma de muestra sanguinea. Por favor léalo detenidamente y si tiene alguna duda solicite aclaracion antes de firnar.

La venopuncién o foma 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 exdmenes de laboratorio, y cuyos resulfados permiten conocer si el paciente
presenta 0 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 y
e En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentira un leve dolar tipo pinchazo o pellizco.

s En casos esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

: cuales mejoraran espanténeamente o con:medidas locales
s . En casos excepcionales, este dolor podria ser méas severo y persistente o presentarse Inﬂamacrén de la vena, infeccion o
: trombosis localizadas. Ocasionalmente en estos casos incluso se requerird valoracién médica para definir el manejo de

acuerdo con la compliicacién presentada.
e Si se llegara a presentar alguna de estas compﬂcacrones por favor comunfquese con el Laboratono de Salud Pablica de

Cundinamarca al te!éfono 57—1 -41 12025.
MUNICIPIO Y FECHA: M’ o = -ou-2025

NOMBRE DEL PAGIENTE: D7 Ve Qmﬁgﬁm ecﬂocm o IDENTIFICACION RCIE)C\‘:\?S;\\\\D
FECHA DE NACIMIENTO (mx:) \3 / 10 /7070 EDAD: S GESTANTE: §i NA X SEXO:F____ MX
ocupAcion: €5 \uduevde  EPs: Nuewn 86 ReGiMEN: gi;bs*dmgb TELEFONO: MLEQG

VEREDA: Jes admﬁqu DIRECCION:

Yo, )e\éy M%\ Ul&“ﬂ QQ\QU\LI (> enh mi condicién de ‘\P A’\‘ﬁ identificado con documento No.
AD & en pleno uso de mis faculta(lies mentales, manifiesto que he recibido informacion necesaria y suficiente, acerca

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

Asi mismo, bajo la condicién de paciente y/o acudiente autorizo la toma de muestra correspondlente 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. Ademaés, se me ha explicado que en caso de un resultado positivo debo
acudir a un especnahsta para que analice el resultado y me aclare el procedimiento a seguir.

En razén a que soy consciente que el pamente debe manifestar su conocimiento, bien sea de manera personal o a través de la
persona que fenga 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 adelantaré el procedimiento de toma de muestra dentro de las normas de bioseguridad, cuidado, dencia, diligencia y

seguimiento de normas de excelencia.

En constancia firmo el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro anf ﬁr gkl

A i.url_"le T} 25
PULAL T e ao s,
‘M LS Aux .
Firma del Paciente Firma Hel Agudiente Fira' de résponsablé Venopuncién
Nombre Nombre Nombre
Identificacién N° Identificacion N°® Identificacién N°

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

Firma del paciente o Acudiente
CcC

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, recfificar o suprimir sus datos, lo puede solicitar a
través del correo labsalud@cundinamarca.gov.co
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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 venopuncién o toma de n'fuestm sanguinea es un procedimiento que se realiza para la obtencion de muestras de suero, plasma y
sangre total, los cuales son importantes para realizar exémenes 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 - s T s ; .
o En el momento de la toma de muestra de sangre por venopuncion, el paciente sentird un leve dolor lipo pinchazo o pellizco.

» En casos esporddicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los
cuales mejorardn espontaneamente o con medidas locales :

« . En casos excépcionales, este dolor podria ser méas 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 Puablica de

" Cundinamarca al teléfono 57-1-4112025.
MUNICIPIO Y FECHA: Wilo 30 o) ~707S5— g e 1]
NOMBRE DEL PACIENTE: _Avigel. ODouid  foconegven eras-akca IDENTIFICACION: ADS Y 8BS R} Y

L)
FECHA DE NACIMIENTO mmm)q?_—“r [ OS/O\C__EDAD:_ S GESTANTE:SI___NO___NA X SEXO:F__MX
OCUPACION: %Mm\e ers: N ot RIS REGlMENEubsm\:nb TELEFONO: 316 66q U SOE

VEREDA: _\ox Pg]! mﬂ}_« DIRECCION:

Yo, \-ﬁ\ &q\ Rk@-l’w,hﬂﬁ Q@)bﬁ:‘ (> en mi condicién de H-O-Al\‘( identificado con documento No.
’\OSS Q;zﬁsy‘, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido informacién necesaria y suficiente, acerca

de la toma de muestra sangulnea 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. 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 paciérite 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 antﬁ%rc.) st a
. Anead

o i xS

Firma del Paciente Fimha-de Tésponsable Venopuncion
Nombre Nombre
Identificacién N° Identificacion NeA® S3YB Z65Y Identificacién N°

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

Firma del paciente o Acudiente
cC

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

Sefior Ciudadano, autoriza a la Gobemacién de Cundinamarca a ufilizar 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 lshsalud@cundinamarca.gov.co
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en Salud Publica

El siguiente formato contiene informacion esencial para su adecuada atencion 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 firmar.

La venopuncion o to}rta 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 condicién para la cual se realizé el examen. Este procedimiento no tiene ninguna restriccién y puede hacerse en la

poblacién en general.

RIESGOS ' ARE: : - : i
* 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 esporadicos se podrian presentar complicaciones de este procedimiento, como hematoma y/o dolor moderado, los

cuales mejorarén espontdneamente o con medidas locales
o En casos excepcionales, este dolor podrfa ser mas severo y persistente o presentarse inflamacion de la vena, infeccion o
trombosis localizadas. Ocasionalmente en esfos casos incluso se requenrd valoracién médica para definir el manejo de

- acuerdo con la complicacion presentada. - -
e Sise 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: ‘kfto 3 —9Ote ~RO T e ce

NOMBRE DEL PACIENTE: _femzeules  Gosnzele 7 Nevomen  IDENTIFICACION: _— ARBIRONT.
FECHA DE NACIMIENTO (DWA) 2=\ / QX / 43R EDAD: 4 GESTANTE:SI___NO__NA _}LSEXO: B M
OCUPACION: MEPS: Noave, £y REGIMEN; Sdosrdie oy~ TELEFONO: =2 Uunay 4™

VEREDA: ,\_‘?w@w:s __DIRECCION:

Yo, 6‘00’0\‘0 GCIN’U\‘Q% Yo en mi condicién de Eﬂ ?Q“&Q identificado con documento No.

29 Rt?o{ "2_. 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 guardaré 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 conocimiento, bien sea de manera personal o a traves 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 seroiogia ‘
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 firma el presente CONSENTIMIENTO para autorizar el procedimiento marcado en el cuadro ante or. ta

1l C 5
: = (N 1aad T
‘ \liﬁfn ATt L_.%{me
- |
U t y Allx > ..-"'""‘
Firma del Paciente Firma del Acudiente Figria de-responsable Venopuncion
Nombre Nombre Nombre
Identificacion N° Identificacién N° Identificacion N°
83047

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 del paciente o Acudiente
cC

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 mision 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
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