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A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRUEBA DE VIH

A1. Fecha (Día____   Mes_____   Año_____) Hora: _______ Sede ______________________ Servicio de Salud ______________________________
A2. IDENTIFICACIÓN 
Yo (1) _______________________________________________________________ identificada/o con documento tipo (2) (      ) número (3) ___________________ de (4) _______________________, actuando en nombre propio o en calidad de representante de (5) _________________________________________________________________ identificado/a con documento tipo (6) (     ) número (7) ____________________ de (8) _____________________, (9)con diagnóstico clínico ___________________________________, de la aseguradora (10) ________________________________ mediante este documento certifico que he sido informada/o por (11) _____________________________________________, que se desempeña como (12) ___________________________, sobre la naturaleza y el propósito del procedimiento: PRUEBA DE VIH.

A3. Las siguientes actividades. Intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento incluidos dentro de la atención para el procedimiento de Prueba de VIH. 

	Actividad, Intervención, Procedimiento o Plan de Tratamiento equipo interdisciplinario
	Se Informó
	Posibles Efectos Secundarios
	Paciente Autorizó
	Paciente No Autorizó

	Me han informado que el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad producida por un virus conocido como el VIH, el cuál infecta y destruye las células encargadas de la defensa del organismo, originando una falla progresiva y grave de este sistema de defensa, quedando el cuerpo expuesto a las infecciones y a ciertos tipos de tumores. No tiene cura, aunque sí tratamiento crónico.  Además, que la enfermedad se adquiere principalmente por contacto sexual con personas infectadas con el VIH, por exposición a la sangre o a ciertos productos derivados de la misma contaminados, al compartir agujas para el suministro de ciertas drogas como la heroína (drogadictos), durante el embarazo las madres infectadas con el VIH pueden transmitir la infección al feto a través de la placenta.
	
	
	
	

	Me han explicado que el diagnóstico se realiza examinando una muestra de sangre para detectar la presencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Existen varias pruebas de laboratorio. El primer paso es examinar la sangre utilizando una prueba presuntiva; si ésta resulta "POSITIVA", se repite y será necesario realizar una prueba confirmatoria (Western Blot); si esta prueba se confirma como "POSITIVA" significa que la persona está infectada con el VIH y que la puede transmitir (si no se toman las medidas de precaución adecuadas) el virus a otras personas, ya sea a través de contacto sexual o por compartir agujas. Si su resultado es "NEGATIVO", significa que no hay evidencia de laboratorio, hasta ese momento, de que la persona esté infectada con el VIH.

	
	
	
	

	Entiendo que la toma de muestra para la prueba de detección del VIH es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento anterior a la toma de la muestra de sangre.
	
	
	
	

	He discutido el procedimiento a seguir con la persona que me realizó la asesoría, lo he comprendido y estoy de acuerdo.
	
	
	
	

	Fui informado de las acciones que se seguirán para proteger la confidencialidad de la información que he proporcionado y del resultado de mi examen. 

	
	
	
	

	He comprendido las medidas de protección que se deben tomar para evitar exponerme a la infección por VIH.

	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	



A4. Se me ha informado también que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento pueden tener los siguientes efectos secundarios, o complicaciones y también se me informo sobre la existencia de riesgos que pueden ocurrir en condiciones de atención adecuada:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Después de ser informado que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento pueden tener efectos secundarios, o complicaciones, así como la existencia de riesgos, usted:  Sí, autorizo el servicio______. No autorizo el servicio_______.

A5. Se me permitió preguntar y aclarar dudas generadas sobre la atención, las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento. 

A6. Se me ha informado amplia y suficientemente sobre las opciones de manejo de alternativas a las descritas atrás.

A7. He sido informada/o sobre mi derecho de rechazar actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento, así como de revocar este consentimiento: SI        NO

A8. Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomía, consagrado en la Constitución Política de Colombia, y en el ejercicio y códigos de ética correspondientes a las distintas profesiones de la salud, estipulados de la siguiente manera: Medicina (Ética Médica) Ley 23 de 1981 capítulos I, II, III; Bacteriología Ley 841 de 2003 títulos I, IV; Enfermería Ley 911 de 2004; Psicología 1090 de 2006. De la norma sobre el manejo de la Historia Clínica Res.1995 de 1999. De la norma sobre archivo de documentos, Circular No. 2 (Archivo General de la Nación) y de la norma que define y reglamenta el uso de datos Ley 527 de 1999; y de la Resolucion13437 donde se adopta el decálogo de los derechos de los pacientes, o las normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan, y demás normas concordantes.

A9. Se me ha permitido preguntar si requiero información adicional o complementaria y se me proporcionó en caso de necesitar profundizar en algún tema.		   SI           NO

Por lo tanto, autorizo a (A10) ___________________________________________ Profesional en Medicina de la institución ESE CARMEN EMILIA OSPINA, y a los demás miembros del equipo de salud que sean requeridos, para que se me realicen, las actividades, intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento propuestos.

Dada en Neiva, a los (A11) _____ días del mes_________ de _________


__________________________ 	                         ___________________________
Firma del paciente 				             Firma del representante Legal
Nombre:                                                                       Nombre:
No. documento identidad: 			             No. documento identidad:



__________________________
Firma del profesional				   
Nombre:
No. documento identidad: 				                    






INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA DE VIH"

OBJETIVO: Brindar al usuario y su familia la información necesaria, acorde con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisión acerca de los diferentes planes terapéuticos, garantizando los derechos del usuario.     

ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del procedimiento diagnostico y/o del tratamiento propuesto, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

A1: Registrar fecha, hora, sede y tipo de servicio donde se realiza la atención.
A2: IDENTIFICACIÓN:
(1): Registrar nombre completo del paciente y/o representante legal.
(2): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(3): Registrar el número del documento de identidad.
(4): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(5): Registrar el nombre completo de la víctima cuando se trate de menores de edad o de mayores de edad que requieren de un adulto responsable.
(6): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(7): Registrar el número del documento de identidad.
(8): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(9): Registrar el nombre de la aseguradora 
(10): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(11): Registrar Profesión – Cargo.
A3. Intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento: Registrar en el recuadro con una “X” la información suministrada en cada uno de los ítems respecto a “se informó”, “posibles efectos secundarios”, “paciente autorizó”, “paciente no autorizó”.
A4: Describir los riesgos o complicaciones según particularidad del caso, marcar con una x  si autoriza o no el servicio.
A7: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.
A9: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.
A10: Registrar el nombre del médico tratante.
A11: Registrar día, mes y año en que se suscribe el consentimiento informado.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento:
	27/12/2018

	2
	Modificación del documento: 
	14/09/2023

	3
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de dar cumplimiento de normativo  de la Resolución 3100 y así mismo obtener una mejora continua en el subproceso “Medicina general”, se realizaron los siguientes ajustes:
1. Actualización de la vigencia.
	18/07/2025

	



Nombre: Mónica Alejandra Rubio Díaz.
Cargo: Coordinadora área Laboratorio Clínico.




Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero
Contratista Área de Planeación 
	Nombre: Ketty Lorena Vargas Fernández  
Líder de servicios de apoyo diagnóstico y terapéuticos  
	Nombre: Lina María Vásquez Díaz 
Gerente (E)

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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