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Descipciin del procediments, estudio diagnostico © Wratamiento terapéulico: Susiancia compuesta por una suspension de
sxcrasrgaaEmOT FRUsdcs O MURT0s Que 38 RiFduCe en el (rgansmo por Medkd de la vacuna.

Propasdd Wu&m&umwmsmsempmhm.
Beneficios esperados: Conbuccda de I3 memonia inmunoldgica, previene complicaciones de enfermedades.

Reesgos en B 2pheacion del procecimiento, estudio diagnostico o lratamiento terapéutico: Algunas vacunas pueden tener efectes
semumdzrns los cuaies pueden ser dokr, inflamacidn, calor y rubor en el sitio de la aplicacion, fiebre leve, salpullido u otras.

Riesgos en 12 no aplicacion del procedimiento, estudio diagnostico o tratamiento terapéulico: Conlraer enfermedades graves por la
a0 semnisiaoon 62 12 vacuna, son mucho mayores que el riego que produce su adminisiacion.

Posiniss molestias” Dolor, inflamacion, calor y rubor en el sitio de la aplicacion, fiebre leve y salpullido (dependiendo del tipo de vacuna).

Que pude eriender, que aceplo, respeclo de la cual pude formular preguntas y recibir respuestas a salisfaccion, Manifiesto que la

ifarmacion que rechi se retaciona con: Garantia de confidencialidad de parte del equipo de salud respeclo del manejo y cuslodia mis datos

personaies y demas informacién que Yo enlregue, con salvedad de la informacion que deba ser comunicada a personas, o a las autoridades

competeniss que deban ocuparse de mi caso. También tras haber sido informada(o) suficientemente de la importancia, de la descripcion, de

los heneficics, d= Ios posibles fiesgos, de los posibles resullados, del proceso y pasos a seguir, de ofras opciones de tratamiento altemalivas

2 Iz intervencian que consiento me sea realizada, de la posibilidad de participacion de personal en formacion y bajo supervision, acluando
€ nomive progio - ) / en calidad de representante legal () de laldel paciente cuyos nombres e identificacion estan registrados en el
encabezado de este dpcumento, autorizo al personal asistencial de esta inslitucion, para que mefle realice el procedimiento, esludio
aizgnéstico o lraizmiento lerapéulico arriba nombrado y, -en caso de ser necesario-, lome las medidas y conduclas médicas necesarias para
salvaguardar mi integridad fisica, de acuerdo a como sé presenlen las siluaciones imprevistas en el curso del procedimiento, medio
diagnostico o iralamiento lerapéutico. ) g : .

Fui inlormada(o) lambién que:a) Puedo denegar m! consentimienlo, sin que ello implique desmejora del lrato que recibiré de parte del
£quipo de sakud de esla inslilucion, ni negaliva de mi parte a recibir olros servicios en salud que requiera y lampoco del equipo de salud a
faciilarmelos, en lanlo estén disponibles, b) Aunque firme en esle momenlo esle documento, aceptando me sea(n) realizada(s) la
inlervencion { las inlervenciones afriba sefialada(s), puedo retirar mi consentimienlo de manera parcial o tolal, en cualquier momento anterior
2 18 realizacion de 13 intervencion, y sin que para ello precise dar explicaciones o juslificar mi decision, c) Que en caso lal que mi decision
sea relirar, anular, rescindir, derogar, cancelar, disolver, abolir, cesar, invalidar mi consenlimiento, habré de dejar conslancia de ella por
escrito y frmada o can mi huelia dactifar, en el aparle de esle mismo documenlo, que hace referencia a “DECISION DE DESISTIMIENTO"

He comprendido 3 cabalidad lodo el documento, he formulado preguntas y dudas que han sido resueltas por el profesional.
ACEPTO SI_g NO____LAREALIZACION DEL EXAMEN Y DECLARO QUE LA DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Cargo: Enfermera PYD
Nombre: Milena Munar Pedraza
Fecha: Junio 28 2018

| Cargo: Lider de calidad

Nombre: Nancy Maldonado
Fecha: Julio 16 2018

Cargo: Enfermera PYD

- Nombre: Milena Munar Pedraza

Fecha: Julio 18 2018
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NEGACION DEL CONSENDIMIENTO——— —
Yo, Idenlificada{e) como apatece en esle documento, actuanda en nombre propio ( )/ en calidad de representants lagal ( ) de Tnldal
pacente quyo nombre e ’ealificacdn estin registrados en el encabezado de este documanto, despuds da recibir informacién que
pude entender, registrada en este documento, que fue suficiente, on canltidad y calidad, respecto de la cual pude frmutar pre guntas y
recibi respuestas a satistacvion, relacionada con el propdsito, la importancia, los beneficios, los posibles rlesgos, los posibles
rosullados, ta desonpaidn del procedimiento, estudio diagndslico o ratamiento terapéulica, arriba nombrado, las posibles molestias
que podria exparimentar con ocasion del mismo, la posibilidad de que panticipe personal en formacién y bajo supervision, manifiesto -
de forma fibre, informada y consciente-, mi voluntad de negarme a consenlir su realizacién por parte del personal de salud en esta
institeaidn,, He sido informada(o) que por causa de mi decision, no cambia la disposicion del equipo de salud a proporcionarme las
allernalivas de alencion, con las limilaciones, que mi decision genera; Manifiesto que me hago responsable de las consecuencias que
puedan derivarse de esla decision.

Por tanto, DOY Mi CONSENTIMI.ENTO para la realizacion de los procedimienlos o inlervenciones que se me han propueslo y enliendo
que puedo relirar esle consenlimiento cuando asi lo desee, debiendo informar al equipo asistencial Iratante, del cambio de esta decision.

..........................................................
...............................

Firma del paciente o representante Firma del profesional
Huella Enfermeria Sello

DECISION DE DESISTIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Idenlificada(o) como aparece en esle documento, actuando en nombre propio ( ) / en calidad de representanle legal ( ) de la/del
pacienle cuyo nombre e idenlificacion eslan registrados en el encabezado de esle documenlo, después de recibir informacién que
pude enlender, registrada en registrada en este documento, que fue suficiente, en cantidad y calidad, respecto de la cual pude
formular pregunlas y recibir respueslas a salisfaccion, manifieslo -de forma libre, informada y consciente-, mi voluntad de retirar mi
consentimiento respeclo de la realizacion de la intervencion/del procedimiento arriba nombrado, que mefle habla sido propuesta(o)
realizarme(le). He sido informada(o) que, por causa de mi decisién, no cambia la disposicién del equipo asistencial a
proporcionarme(le) las allernativas de atencion, con las limitaciones, que mi decision genera; Manifiesto que me hago responsable de
las consecuencias que puedan derivarse de esla decision, ‘

¢

2 le Huella Firma del profesional Sello
Enfermeria
o d L
Elaborado por: Revisado por: - | Aprobado por:
Cargo: Enfermera PYD Cargo: Lider de calidad _ Cargo: Enfermera PYD
Nombre; Milena Munar Pedraza Nombre: Nancy Maldopado : Nombre: Milena Munar Pedraza
Fecha: Junio 28 2018 Fecha: Jullo 16 2018 Fecha: Julio 18 2018
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Deycripcion del procedimiento, estudio diagnostico o tralamiento terapéutico. Sustancia compuesta por una susponsion de
namamon Stenuados o MUertoas que se niroduce en ol arganismo por medio de la vacuna.

N

Proposito: Proteger de enfermedades que pueden lener complicaciones graves @ inclusa provocar la muerle.
Beneficios esperados. Construccidn de la memoria inmunoldgica, previene complicaciones de enlermedades.

Riesgos en la aplicacion del procedimiento, estudio diagnostico o lvr_alamlenlo‘lerz‘upéutico: Algunas vacunas pueden tener efectos
secundarios los cuales pueden ser: dolor, inflamacion, calor y rubor en el silio de a aplicacién, fiebre leve, salpullido u olras.

Riesoos en la no aplicacion del procedimiento, estudio diagnostico o tralamiento terapéulico: Conlraer enlermedades graves por la
no saminisiracién de 1a vacuna, son mucho mayores que el riego que produce su adminislracion.

Posibles molestias: Dolor, inflamacion, calor y rubor en el silio de la aplicacion, fiebre leve y salpullido (dependiendo del tipo de vacuna).

Que pude entender, que aceplo, respecto de la cual pude lgrmular preguntas y recibir respuestas a salisfaccifm, Maniﬁgslo.que la
informacion que recibi se relaciona con: Garanlia de confidencialidad de parle del equipo de salud respeclo del manejo y cuslodia mis dalos
personales y demas informacion que Yo entregue, con salvedad de I'a mformacnon que det;a ser comumcadg a personas, 0 a las aqtor}dades
compelentes que deban ocuparse de mi caso. También lras haber sido informada(o) suﬁc1enlgmenle dela importancia, de lg descnpcnénl. de
los beneficios, de los posibles riesgos, de los posibles resullados, del proce§9 y pqsos a sequir, de olras opciones dg lratamngn.t.o allernativas
a la inlervencion que consiento me sea realizada, de la posibilidad de parhap@mn de personal en tor!nacpn y t')‘ajo supervision, acluando
en nombre propio () / en calidad de representante legall( ).de la/del pag:neqle cuyos nombres e |dent|ﬁc.ac|on estan rgg!strados en el
encabezado de este documento, autorizo al personal asislencial de esta mslilluaon. para que me/le realice el grqcednmlenlo. estudio
diagndslico o tralamiento lerapéulico arriba nombrado y, -en caso de ser necesario-, lomfe las mgdndas y conduclas médicas qecesarias para
salvaguardar mi inlegridad fisica, de acuerdo a como se presenlen las situaciones imprevistas en el curso del procedimiento, medio
diagnostico o (ratamiento terapéulico. . : o . §oi

Fui informtada(o) lambién qué*a) Puedo denegar mi consenlimienlo, sin que ello implique desmejora del lrato que recibiré de parte del
equipo de salud de esla inslilucion, ni negaliva de mi parle a recibir olros servicios en salud que requiera y lampoco del equipo de salud a
facilitarmelos, en lanto estén disponibles, b) Aunque firme en esle momenlo esle documenlo, aceplando me sea(n) realizada(s) la
intervencion / las intervenciones arriba sefialada(s), puedo retirar mi consentimiento de manera parcial o total, en cualquier momento anterior
a 1a realizacion de la {nlervencion, y sin que para ello precise dar explicaciones o juslificar mi decision, ¢) Que en caso lal que mi decision
sea relirar, anular, rescindir, derogar, cancelar, disolver, abolir, cesar, invalidar mi consenlimiento, habré de dejar conslancia de ella por
escrilo y firmada o con mi huella daclilar, en el aparle de esle mismo documenlo, que hace referencia a "DECISION DE DESISTIMIENTQ"

He comprendido a cabalidad todo el documento, he formulado preguntas y dudas que han sido resueltas por el profesional.
ACEPTO SI____ NO_Xr LA REALIZACION DEL EXAMEN Y DECLARO QUE LA DECISION QUE TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA
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TONEGACION DEL CONSEN]

IIMIENTO

Yo, Identiticndalo) como aparece en esle documento, actuando en nombre propio ( )/ en calidad de tapresaniunte tegal ( ) de ta/dal
paciente coye nombre @ Identibackn estin regisirados en el mcabuuydo de esle documento, despuds de raciblr infosmacion que
gude entander, ragisada en este documento, que fue suficiente, en cantidad y Faﬂdad, respeclo de la cuall pude formular praguntas y
recbir rospuestas a salisfacadn, relacionada con el propdsilo, la tmpo:llnncm. los bgneﬂciof. 103 pasibles rlesgos, los poscb!os
resullados, 1 dexcripodn del procedimiento, estudio diagndstico 0 lrmam_uenlo lerapéutica, arnba.nombta'do, las posibles molestias
que podria expenimentar con ocasion del mismo, la posibilidad de que parhclpo persopal en formacién y bajo suparvisién, manifiesto «
de forima libre, informada y consciente-, mi voluntad de negarme a consenlir su realizacién por parle del personal de salud en ests
institucion., He sido informada(o) que por causa de mi decision, no cambia la disposicion del equipo de salud a proporcionarme las
allemativas de alencidn, con las limitaciones, que mi decision genera; Manifieslo que me hago responsable de las consecuencias que

puedan derivarse de esla decision.

Por tanto, DOY MI CONSENTIMIENTO para la realizacion de los procedimienlos o inlervenciones que se me han propuesto y entiendo
que puedo relirar este consenlimiento cuando asi lo desee, debiendo informar al equipo asislencial tratante, del cambio de esta decisién.

............................................

Firma del pacienle o representanle

Huella

Firma del profesional

Enlermeria

Sello

DECISION DE DESISTIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Identificada(o) como aparece en esle documento, actuando en nombre propio ( ) / en calidad de representante legal ( ) de la/del
pacienle cuyo nombre e idenlificacion estan regisirados en el encabezado de esle documenlo, después de recibir informacion que
pude enlender, registrada en registrada en este documento, que fue suficiente, en canlidad y cali.dad, respecto de la cual pude
formular preguntas y recibir respueslas a salisfaccion, manifiesto -de forma libre, informada y consciente-, mi voluntad de retirar mi
consentimiento respeclo de la realizacion de la intervencion/del procedimiento arriba nombrado, que mefle habia sido propuesta(o)
realizarme(le). He sido informada(o) que, por causa de mi decision, no cambia la disposicion del equipo asistencial a
proporcionarme(le) las alternalivas de atencion, con las limilaciones, que mi decision genera; Manifiesto que me hago responsable de
las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Firma del pacienle o represenlanle

Jmn Foe A

Huella

Firma del profesional Sello

Enfermeria

Elaborado por:

Revisado por:

Aprobado por:

Cargo: Enfermera PYD
Nombre: Milena Munar Pedraza
Fecha: Junio 28 2018
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Fecha: Julio 16 2018
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