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	Nombre y apellidos:
	Fecha de la toma:

	
Fecha de Nacimiento:
	
Edad:
	
Documento de identidad:

	
Ordenado por: Zamora
	
Teléfono:

	Fecha de última
menstruación:
	Ciclos:
	Fecha de última
citología:
	Resultado de última
citología:
	Embarazos:
	Partos:
	Abortos:

	
Embarazo actual    SI          NO 	
	
Lactancia   SI           NO  	

	
Método de planificación:
	
Tiempo de uso:

	
Síntomas:

	
Signos y tipo de cuello uterino:

	
Terapia hormonal de reemplazo (genital femenino):

	
 Antecedentes de procedimientos en cuello uterino o útero:

	
 Ha tenido una ETS   SI          NO____                                           Tratamiento   SI          NO 	

	
Nombre de quien toma la muestra: 
	
Cargo:     CITOHISTOTECNOLOGA



	
Calidad de la muestra:
	




Espacio para stiker de barras

	
Interpretación / Resultado:
	

	
Microorganismos:
	

	
Sugerencias:
	

	
Observaciones:

	
Nombre de citólogo / citohistotecnólogo:

	
Nombre de Patólogo:
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CONSENTIMIENTO  INFORMADO CITOLOGÍA DE CUELLO UTERINO
(En cumplimiento de la ley 23 de 1981 y las guías Prácticas para la Seguridad del Paciente. Ministerio de la
Protección Social de 2010)


1. Yo Acepto en forma voluntaria y consiento que el funcionario de este servicio de toma de muestras me realice, EL EXAMEN DE CITOLOGÍA CERVICOUTERINA, la cual consiste en tomar muestras representativas del cuello del útero y extenderla en lámina portaobjeto. Entiendo que para este procedimiento me colocan un espéculo en la vagina para obtener células del cuello del útero, que luego serán coloreadas y estudiadas, en un microscopio, por un citotecnólogo o bacteriólogo especialista en citología ginecológica y/o patólogo, en búsqueda de lesiones presuntivas que puedan existir en dicho órgano. Se me ha informado además que este procedimiento se realiza con dispositivos médicos seguros y desechables, que es una prueba de tamizaje, en la que no se emite un diagnóstico definitivo; por tanto, en caso de dar un resultado anormal, se requieren otros exámenes confirmatorios, llamados Colposcopia – biopsia, realizados por otro profesional. Es importante reclamar oportunamente el resultado, presentarlo en la consulta médica y en lo posible, en la próxima toma de citología. Hago constar que he sido informada y entiendo que este procedimiento no presenta complicaciones propias de él. En algunas ocasiones puede provocar: dolor o molestia vaginal leve y en raros casos hemorragia escasa y pasajera. Además acepto que la información obtenida de esta prueba sea utilizada para fines de investigación. Si me solicitan tomar fotos de alguna lesión o signo de mis genitales, autorizo ésta, siempre y cuando, se proteja mi identidad. . Estoy satisfecha con la información recibida por el funcionario, quien me ha dado la oportunidad de  resolver  las  dudas  a  satisfacción, además  comprendo  y  acepto  el  alcance  y  los  riesgos  que  conlleva,  este procedimiento que aquí autorizo.
CONDICIONES ESPECIALES: En caso de ser paciente embarazada, con historia de amenaza de parto prematuro, no
se me instrumentará el canal endocervical. La muestra de la zona de transformación se obtendrá con la espátula de Ayre, al tomar la muestra exocervical. En caso de ser menor de edad, de uno de los siguientes grupos: infante (niña menor de 7 años), Impúber (niña entre los 7 y los 14 años), el consentimiento informado, se explicará y firmará conjuntamente con el representante legal o quien acredite patria potestad o en su defecto un tutor o curador. Si es una menor adulto (mujer entre los 14 y los 18 años de edad), el consentimiento informado debe ser firmado por ésta y de forma sustitutiva por sus padres, representante legal o quien acredite patria potestad o en su defecto un tutor o curador, Paciente catalogado como, Incapaz, se aplica el CONSENTIMIENTO DIFERIDO. En tales condiciones consiento: que se me realice: EL EXÁMEN DE CITOLOGÍA DEL CUELLO UTERINO.
En caso que este laboratorio realice actividades de docencia autorizo la presencia de un estudiante durante este procedimiento. Sí  _ _ No _
Una vez conocido, explicado y entendido el procedimiento, se firmará este documento en constancia de aceptación. Se hace claridad que el objetivo es  el  mejoramiento de su calidad de vida, pero si en algún momento del manejo establecido, el usuario desea no continuar, está en la libertad de solicitarlo

2. Entiendo que en caso de no aceptar el procedimiento aquí propuesto acepto la total responsabilidad de los inconvenientes o consecuencias que tenga la no realización de éste.
3. Doy mi consentimiento para que me realicen la toma de muestra para citología cervicouterina en constancia firmo. Firma del paciente: _      _                                          _                                  CC                  _
Fecha                                _ 	 Huella
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