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	NOMBRE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBAS TOXICOLÓGICAS
	CODIGO

08-FT-012

	
	
	VERSIÓN 1

	
	TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
	RESPONSABLE LABORATORIO CLÍNICO
	FECHA DE VIGENCIA
01/12/2015


Fecha (DD/MM/AA): _______________________

Paciente: 
_____________________________________________________________

Edad: _____________________________________

Número de Identificación: __________________________________________

Ocupación: ______________________________________________________________

Medicamentos en Uso: _____________________________________________________

Medicamento solicitado: __________________________________________________________

Funcionario que recibe la muestra: ____________________________________________

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo________________________________________________ identificado(a) con número de documento_____________________________ certifico que he sido informado(a) acerca del estudio de toxicología a realizarse y entiendo que se guardará estricta confidencialidad con relación a los resultados obtenidos, por lo tanto autorizo al laboratorio clínico San Rafael para el procesamiento de las muestras que he entregado o me han sido tomadas. 
De la misma forma, el acudiente autoriza la toma de muestra correspondiente al menor de edad involucrado (en caso que aplique).

En desarrollo del Sistema de Información Epidemiológico todas las instituciones públicas o privadas del sector salud están obligadas a notificar los resultados en caso de que las autoridades competentes lo soliciten. El secreto profesional o la negativa del interesado no podrán ser invocados como impedimento para suministrar dicha información.

Además 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.

Paciente: ______________________  
Acudiente: __________________________
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