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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRA PARA MENORES DE

14 ANOS
Yo, , identificada con cédula de ciudadania No. expedida en
actuando en calidad de tutor o acudiente de la menor , identificada con
Tarjeta de Identidad o Registro Civil No. ,y conociendo que la misma es incapaz por si sola de tomar la

decisién de aceptar o rechazar el procedimiento aqui descrito, me presente a Red Salud Armenia E.S.E, para SOLICITAR Y AUTORIZAR
se practique el o los siguientes procedimientos:

Beneficios
. La prueba que se le va a realizar, se utiliza para confirmar o descartar diagnésticos médicos y asi contribuir al mejoramiento del
estado de la salud.

Riesgos

. El procedimiento de Frotis de Flujo Vaginal puede ocasionar los problemas inherentes a cualquier procedimiento médico y/ o
paraclinico, como son sangrado, cambios en los signos vitales (tension arterial y pulso) y eventualmente infecciones.

. Un resultado positivo de cualquiera de las pruebas pueden generar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad severa
y depresioén. Se aconsejaentonces que las personas que resulten “POSITIVAS” busquen asesoria para manejar en forma
adecuada toda la problemética que la situacion.

. Las pruebas de laboratorio son bastantes confiables. Sin embargo, como otras pruebas realizadas en sangre, algunos resultados
podrian ser falsos positivos o falso negativo

. Riesgos Propios del paciente:

Alternativas
. No existe otra alternativa en la institucion.

Observaciones
. He recibido asesoria de parte del profesional que me ordeno la prueba o el responsable de la toma de la muestra.
. Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea
tomado el examen.
. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de mis resultados.
. Certifico que he leido la informacién anterior y que entiendo su contenido, incluyendo los beneficios, alternativas y riesgos de la
prueba.

Firma y Documento del Menor

Firmay Cedula del Tutor o Acompafiante

Firma y Cedula del profesional

Ciudad y Fecha

DESISTIMIENTO PARA TOMA Y PROCESAMIENTO DE MUESTRA PARA MENORES DE 14 ANOS

Yo, , identificada con cédula de ciudadania No. expedida en
actuando en calidad de tutor o acudiente de la menor , identificada con
Tarjeta de Identidad o Registro Civil No. ,manifiesto en forma expresa que luego de ser informada

ampliamente sobre los beneficios, riesgos, y alternativas del procedimiento toma y procesamiento de muestras en menores de 14 afios, por
parte del personal de REDSALUDARMENIA E.S.E, DECIDO NO AUTORIZAR el mencionado procedimiento.

Para constancia:
Firma y Documento del Menor:

Firmay Cedula del Tutor o Acompafiante:

Firma y Cedula del Profesional:

Ciudad y Fecha:




