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Nombres: ___________________________________
Apellidos: ___________________________________
Sexo: _______________________________________
Documento de Identidad: _______________________

Fecha: _______________________

Con el presente escrito se pretende informar al paciente y a sus familiares acerca de los exámenes de VIH, HEPATITIS y demás enfermedades INFECTOCONTAGIOSAS que se le practicarán a este primero, por lo cual se solicita que sea él quien diligencie este formulario de su puño y letra.

DECLARACIÓN DEL PACIENTE:
En normal uso de mis facultades mentales, y siendo plenamente capaz para manifestar mi consentimiento,  en forma expresa hago constar:

Que otorgo en forma libre mi consentimiento a Quirófanos El Tesoro, para que en sus instalaciones, y con la participación de sus asistentes, se me practique la toma de muestras de sangre para realizar las pruebas de VIH, HEPATITIS y demás enfermedades INFECTOCONTAGIOSAS. Lo anterior cuando exista accidente de trabajo por riesgo biológico (punción, salpicadura) de un empleado de Quirófanos El Tesoro con instrumental o equipos de venopuncion que hayan estado en contacto con fluidos corporales del paciente.

EN MI CALIDAD DE PACIENTE, DECLARO:
1. Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente el propósito y beneficio de estas pruebas; su interpretación, sus limitaciones y su riesgo.  También me han aclarado todas las dudas que he manifestado al respecto.  Yo, de manera libre, he elegido que se me practiquen estas pruebas, después de haber escuchado y comprendido todas sus implicaciones.
2. Entiendo que el propósito y el beneficio de las pruebas son éstos:
Detección oportuna de pacientes de riesgo biológico; para dar inicio si es del caso a la terapéutica correspondiente
3. Sé que en general, los riesgos de las pruebas son los siguientes:
Extravasación de contenido hematico.
	Hematoma.
	Flebitis.
4. Comprendo que las limitaciones de las pruebas son las siguientes:
5. Sé que la interpretación de las pruebas se realiza de la siguiente manera:

SE ME HAN DADO AMPLIAS OPORTUNIDADES PARA FORMULAR PREGUNTAS, Y TODAS LAS QUE HE HECHO FUERON RESPONDIDAS EN FORMA SATISFACTORIA. Todos los espacios en blanco de este documento han sido llenados, y todos los puntos en los que no estoy de acuerdo han sido marcados, antes de haber firmado este consentimiento. 
  
COMPRENDO LAS ANTERIORES CONDICIONES Y CONSIENTO que se me realice en Quirófanos El Tesoro la toma de muestras de sangre para la realización de las pruebas de VIH, HEPATITIS y demás enfermedades INFECTOCONTAGIOSAS.
Entiendo que la toma de muestras de sangre es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen.
Fui informado de las medidas que se tomarán para proteger la confidencialidad de mis resultados. 
FIRMA DEL PACIENTE
C.C.
FECHA

DEL REPRESENTANTE LEGAL O PARIENTE DEL PACIENTE MENOR DE EDAD:

Sé que el paciente __________________________________________ en razón de su minoría de edad, es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar la toma de muestras de sangre para la realización de las pruebas descritas en este documento.  Se me ha explicado de forma satisfactoria qué es y cómo se hacen estos exámenes.  También se me ha explicado sus riesgos, limitaciones, propósitos, beneficios y formas de interpretación.  He leído y comprendido la totalidad de este documento  y por ello YO _______________con documento de identidad No._______________ doy mi consentimiento para que en Quirófanos El Tesoro le realicen estos exámenes.  Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente sea oportuno. 

[bookmark: _GoBack]NOTA: CUANDO EL PACIENTE SEA UN MENOR DE EDAD, AMBOS PADRES DEBEN FIRMAR EN SU NOMBRE Y REPRESENTACIÓN. SI ALGUNO DE LOS DOS NO ESTA EJERCIENDO LA PATRIA POTESTAD SOBRE DICHO MENOR, FIRMARÁ EL OTRO PADRE SOLAMENTE.




		Página 1 de 2
image1.png
(Quirofanos
>

ElTesoro





