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Fecha de diligenciamiento: ____________________            No. De Historia Clínica _____________________ Servicio____________________________

El consentimiento informado es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomía del paciente y garantizar su derecho a la comunicación, información, participación y consentimiento. Es un deber ético del profesional de la salud informar adecuada y oportunamente al paciente los riesgos que pueden derivarse de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos, médicos y/o quirúrgicos a los cuales será sometido. Esta actividad se realiza con anticipación a la ejecución del procedimiento o internación. (Ley 23 de 1981 Art. 15; Decreto Reglamentario 3380 de 1981 Art.12). El paciente tiene derecho a realizar las preguntas que considere necesarias y a que sus inquietudes sean resueltas, así como decidir libremente si se somete al tratamiento propuesto, sin que haya persuasión, manipulación, ni coerción. 
DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO VACUNACION VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO
La vacunación es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el país dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas se encuentra la vacuna del virus de papiloma humano (VPH). Las vacunas tetravalente y bivalente son eficaces en la prevención de las lesiones cervicales precancerosas relacionadas con el VPH 16y el VPH 18 en mujeres. No ofrecen protección contra la evolución de la infección hacia la enfermedad a partir del VPH contraído antes de la vacunación. El procedimiento de vacunación consistente en la administración de un biológico para la prevención del cáncer cervical, vulvar y vaginal, lesiones precancerosas o displasias, verrugas genitales o infección persistente causas por el VPH serotipos 6,11,16 y 18. La vacuna se administra vía intramuscular en el tercio medio del músculo deltoides (brazo) 
RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO CON LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
Se pueden presentar los siguientes efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicación como: dolor en el sitio de inyección, dolor de cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e inflamación leve en el lugar de la inyección; inflamación de los ganglios (linfadenopatía); malestar general; sensación de adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las personas. La vacunación en adolescentes puede desencadenar síncope, algunas veces asociado a desmayos por lo que se recomienda que después de la aplicación la niña permanezca sentada por lo menos 15 minutos. 
RIESGOS O CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO
El riesgo de no aplicación de las vacunas es un mayor riesgo de complicaciones asociadas al virus de papiloma humano como la aparición de verrugas, lesiones precancerosas o cáncer de cérvix, vulvar o vaginal, enfermedades que pueden generar otras complicaciones de salud, dejando secuelas o llevando incluso a la muerte. 
 RIESGOS PERSONALIZADOS
1. _______________________________________________________________________________________________________________________
BENEFICIOS
1. Prevención de enfermedades a nivel individual y colectivo, evitando la presencia de complicaciones, secuelas e incluso la muerte por enfermedades imnunoprevenibles.
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: No existe alternativa 

¿COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN BRINDADA?  Si _____ No _____
Yo; _____________________________________ mayor de edad e identificado con CC. _______________de ___________________________actuando en nombre del propio, en concordancia del texto anterior y por artículo 1502 del código civil DECLARO DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA que he comprendido el texto anterior y por lo tanto; AUTORIZO que se me realice el procedimiento de  APLICACIÓN DE LA VACUNA ___________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
  
En constancia firman: 
	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	PACIENTE

	
	
	

	PROFESIONAL QUE REALIZA EL PROCEDIMIENTO

	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL, LEGAL O FISICA.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como responsable del paciente ________________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de  APLICACIÓN DE LA VACUNA ____________________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:
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	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	ACUDIENTE O RESPONSABLE DEL PACIENTE 
	
	
	

	MEDICO O PROFESIONAL QUE REALIZA EL PROCEDIMIENTO
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE DESACUERDO.
Si usted NO DESEA que se le realice el procedimiento, es también un derecho que debe respetar, por lo tanto, dejo firmado como constancia de mi decisión, así las cosas: NO AUTORIZO la realización del procedimiento y renuncio a sus beneficios, haciéndome responsable de las posibles complicaciones o Riesgos para mi salud de la no ejecución.
Indique las causas del disentimiento_____________________________________________________________________________________________
	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE O RESPONSABLE DEL PACIENTE
	
	
	

	MEDICO O PROFESIONAL ASISTENCIAL
	
	
	


RECOMENDACIONES POST PROCEDIMIENTO
La vacunación en adolescentes puede desencadenar síncope, algunas veces asociado a desmayos por lo que se recomienda que después de la aplicación la niña permanezca sentada por lo menos 15 minutos.
Realizar la aplicación de todas las dosis recomendadas según esquema de vacunación y recomendaciones del profesional que realiza el procedimiento. 
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