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70-44.26
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE MUESTRAS EN CASOS DE PRESUNTO ABUSO SEXUAL

Nombre del(la) paciente: __________________________________________
Edad: ____________Documento de identidad: _______________________
Nombre del representante legal (si aplica): ____________________________________
Relación con el(la) paciente: __________________________Fecha: _________________

1. OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO
Mediante este documento se solicita su consentimiento para realizar la toma de muestras biológicas y evidencias forenses como parte del examen médico-legal en casos de presunto abuso sexual. Este procedimiento tiene como objetivo recolectar pruebas físicas, biológicas y químicas que puedan ser útiles en la investigación judicial, así como brindar una atención integral en salud.

2. PROCEDIMIENTOS QUE SE REALIZARÁN
Las muestras que podrían ser tomadas incluyen, pero no se limitan a:
	•	Muestras de fluidos corporales (sangre, orina, secreciones).
	•	Muestras de contenido vaginal, anal u oral.
	•	Raspados o cepillados de piel o uñas.
	•	Pruebas de detección de infecciones de transmisión sexual.
	•	Fotografías clínicas (solo si es necesario y autorizadas).
	•	Ropa o pertenencias que puedan tener evidencia.

Todos los procedimientos serán realizados por personal capacitado, respetando la dignidad, privacidad y confidencialidad de la persona.

3. RIESGOS Y BENEFICIOS

Riesgos: Leves molestias físicas o emocionales durante la recolección de muestras.
Beneficios: Contribuye al proceso judicial y garantiza una atención médica integral y oportuna.


4. CONFIDENCIALIDAD
La información recolectada será tratada con estricta confidencialidad y solo será compartida con las autoridades competentes cuando la ley lo requiera.

5. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO

Yo, __________________________________________________________,
identificado(a) con ____________________________, manifiesto que he sido informado(a) sobre el procedimiento de toma de muestras, sus fines, riesgos, beneficios y derechos. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y mis dudas han sido resueltas.
☐ Consiento la toma de muestras para fines médico-legales y judiciales.
☐ No consiento la toma de muestras, comprendiendo las implicaciones de mi decisión.
Firma del(la) paciente o representante legal:
__________________________________________

Firma del profesional de salud (nombre y cargo):
___________________________________________

Firma del testigo (si aplica):
_________________________________________

Nota: En caso de menores de edad o personas con discapacidad que impidan otorgar consentimiento, este debe ser firmado por su representante legal, cumpliendo con las normas de protección vigentes.
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