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Formulario de Registro de consentimiento
informado

Este consentimiento se solicita para cumplir con el requerimiento de notificacion
establecido porel Ministeriode Salud Publica enel marcode la emergenciasanitaria porla
pandemiade COVID-19. El objetivode este consentimientoinformado es que usted apruebe
queel resultado de sus pruebas de laboratorio para COVID-19 seaentregadoa |la Direccion
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador para
cumplirconlasnormasdevigilancia epidemioldgica.

Nombresy Apellidos del paciente:

No. dedocumento de identidad: Tipo:[ ]Cédula[_]Pasaporte

Pais:

Otorgomi consentimientoy autorizo enformalibrey voluntaria latomade:

[ ] Muestrarespiratoria parala deteccidon de coronavirus SARS-CoV-2 por RT- PCR

[] Muestrade respiratoria parala detecciénde SARS-CoV-2 por ANTIGENOS (Prueba
rapida).

y que el resultado de laboratorio sea enviado al Sistema Integrado de Vigilancia

Epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica y al/los profesionales de salud que
solicitaronlas pruebas.

Con mi firma, o huella dactilar, reconozco que me informaron, entendi y estoy de acuerdo
conel contenidoy autorizacién de este consentimiento:

Firmadel paciente: o Huelladactilar:

Fecha(dd/mm/aaaa): / /2021
Informaciénde contacto parael enviode resultados:

E-mail: Celular:

Llene el apartado a continuadoén si aplica para la toma de muestras en menores de edad y personas con
capacidad disminuida:

Nombresy apellidos del representante:

No. dedocumentodeidentidad: Tipo:[ ]Cédula [ ]Pasaporte

Firmadel representante: o Huelladactilar:
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