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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION DE SANGRE
NOM-004-SSA3-2012

e Favor de LEER Y FIRMAR si esta de acuerdo y autoriza el procedimiento

e Elpersonal de Laboratorio que tomara sus muestras de sangre esta totalmente capacita
do para realizar este procedimiento.

o El material utilizado como agujas, tubos al vacio, jeringas, sistemas alados, lancetas,
torundas, gasas, etc. son completamente nuevos, es decir, no se han utilizado con otro
paciente.

e La extraccion de sangre es un procedimiento sencillo, seguro y rapido, con una ligera
molestia por la puncién venosa, sin embargo dependiendo de la condicion fisica, edad,
el tipo o evolucion de enfermedad, etc., el procedimiento puede presentar algunos
riesgos como son:

= Un ligero sangrado, serd necesario esperar hasta que cese

= Aparicion de ligero hematoma (morete) que se resolvera sin tratamiento al cabo
de unos dias.

= Mareo

= Presion arterial baja, etc.

= En casos dificiles de extraccion de sangre, serdn necesarios otras punciones
adicionales

Los beneficios son siempre mayores ya que esta extraccion es para fines de apoyarlo en su
diagndstico, mejorara su tratamiento médico y la evolucion de su padecimiento, por basarse en
la medicina basada en evidencias, por lo cual le pedimos firmar si esta de acuerdo que en
beneficio de sus salud se le realice el procedimiento y que ha sido informado de los beneficios
0 posibles contratiempos que eventualmente pudieran presentarse.

POR LO DESCRITO EN ESTE CONSENTIMIENTO, ACEPTO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO
LA INFORMACION QUE SE ME BRINDA RESPECTO AL PROCESO DE TOMA DE
MUESTRA SANGUINEA, TENGO LA OPORTUNIDAD DE CUESTIONAR SI TENGO ALGUNA
MAS, UNA VEZ QUEDADO RESUELTAS DOY LIBREMENTE MI CONSENTIMIENTO PARA
LA REALIZACION DE DICHO PROCEDIMIENTO.

La Paz Baja California Sur a de del afio
Autorizo toma de muestra Testigo Testigo
Nombre y firma de paciente Nombre y firma. Nombre y firma.

Tutor o representante legal.



