	[image: image2.png]HOSPITAL
UNIVERSITARIO

oA LA Sy B a4




	CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON AGRESIONES SEXUALES Y LESIONES PERSONALES
	CODIGO
	FECHA DE ELABORACION 
	[image: image3.png]




	
	
	FRCEX - 26
	14 de Julio de 2011
	

	
	
	
	FECHA DE ACTUALIZACION
	

	
	
	VERSION
	14 de Julio de 2011
	

	
	
	00
	Hoja 1 de 1
	



[image: image1.png]FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON AGRESIONES SEXUALES Y LESIONES
PERSONALES

DCP - Cl-01-2004

Noticia Criminal No: | - Fecha 77 [Hora |

Nombres y apellidos de Ia victima, -
Nombre del representante legal (en caso de examen de menores o personas iNncapaces)

Il. Yo una vez
informado sobre los procedimientos que se llevaran a cabo, de la importancia de los
mismos para la investigacion judicial y las consecuencias posibles que se derivarian de
Ia imposibilidad de practicarlos, otorgo en forma libre mi consentimiento.

si NO a

Nombre de la entidad que realiza el examen

Para realizar los procedimientos de examen medico general y toma de muestras,
realizado por.

Nombre del funcionario que realiza los procedimientos,
Il. Como parte de la realizacion de este examen medico autorizo a efectuar:

SI__NO __ La extraccion de sangre y otras muestras biologicas o fluidos corporales
necesarios para la realizacion de anlisis forenses complementarios.

SI_NO___Latoma de radiografias

SI_NO_ La toma de impresiones dentales para modelos de estudio y registro de
mordida
Sl __ NO___ El registro fotografico de lesiones, evidencias y hallazgos durante el

examen medico

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su
integridad, de manera libre y esponténea.

Firma y No de documento de identidad
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