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En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H,
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales serdn
protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el registro
de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos
personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no sera

FIRMA

posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor ©
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: Pfi ((L],_Q GotelltS Iﬁ)z'mmu
Edad:___ O3 amns sexo___Mesoling.
Telefono: gBH I H0 23 4 l”-
Domicifio:__C LoD« Yedzonod Ny che. M _H35 L¢  col fomhen Kuo

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Faciente (_C) Representante legal ( ) Familiar { ) Parentesco ( )

-

Fecha: / 7/03/20
Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para |a deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de

que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

é, d[ _ ACEPTOVAUTORIZ(? e Do Cscquref Saves =
Ay —
-%::/_'/
Nombre y/firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccidn de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.

Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demdas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
e hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no

datos personales que s
cidad integral en: http://tulum.gnb.mx!transparencla[avisodepfivacidad.

seré posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de priva
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En caso de tratarse de un menor , o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

DATOS PERSCNALES
Nombre del paciente:__. ‘L’-V LS mac-’ Ln el FDF? Y] \
] v s
Edad: 2 3 Sexo: A’ﬂ"

Telefono: CI& '1‘_1375 6%9 f’
Domicilio: C()\\L 24 Ay % —C/".-\\r’ Polon

MNombre de la persona que da el consentimiento :
Paciente ( ﬁ ) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco (___)

Fecha: /7/05 /20

Autorizo libre y voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccion de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas répidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperade. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTOY A
// EPTO Y AUTORIZO ) e oL b 2.7
s A L=, '/“/*:\ T -,r./wf/ S e S
. —

C

/
A

Nombr‘é‘y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccidn de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.

la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales gque nos proporcione, los cuales
demés normatividad gue resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
dichas estadisticas la informacién no estard asociado con el titular de los datos personales, por lo que no

Ayuntamiento,
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas;
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefalar que en
sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mxﬁransparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie 0 en su €aso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares ©
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ),

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente: .ﬁr V‘/\C;l‘l_ﬁlrfr D Gl P o oo \
edad:___ "/ b — A -
Telefono: ?8 A iq G Y

Domicilio: /7 - Meecovio 01/(’ e 6;4’\/1‘/146*‘ D i

PNombre de la persona que da el consentimiento :

Faciente (_XP) Representante legal (___) Familiar (____) Parentesco (___ )
Fecha:_/7/(3/20

Autorizo libre y”voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO
1 e _/”.' 25U k _>r</""{f -;S"""‘“?.)G"’b G
b T
Nombre{ firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dic el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
bligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
Ite aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
umplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
por lo que no

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto o
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demés normatividad que resu
elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacidn de ¢
lar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales,

dad integral en: http://tulurn,gob.mxltransparencia/avisodeprivacidad.

registro de los participantes,
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefia
serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privaci
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En caso de tratarse de un menor , o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacion legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

: DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: v\u\ oe Mcﬂua\ Cxdor. L\'\\ L\“‘/\ i
Edad: 18 Sexo: s
Tetetono:__ 18 334 07 Y 4

Domicilio: p . Relda Ol p .= Covos /J N P PO 55 1 P
- ’ ? Lj

MNombre de la persona que da el consentimiento :

Faciente ( ) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco ( )

recha:/ 7/ /03 /29

Autorizo libre y voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO
/_( - ;;""Jujﬁ ('S.—'{{'b \.(-:

(jl"!‘.[,.:'-b [

Nom firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester seffalar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no

serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie 0 en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracidn del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente: JQ e Lotg COvez. Poedes
N e e Sexo: M

Teletono;_QB¥ 239 Bif 20

pomicitio: (ol E3 o

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (_X ) Representante legal ( ) Familiar { ) Parentesco | )

Fecha:_/7 /03 /20
Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas répidas .
Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

- ACEPTO Y AUTORIZO

e j{_),_ 5 L}:"”r_{,’u *7’/ ’_55.'173('.«(.) (- .
Nombre'y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante

Que dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre-y firma

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa gue es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: hnp://tulum.goh.mx/transpafenciafavisodeprivacidad.



En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesi
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa gue es respo
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resu
registro de los participantes, elaborar informes y reali
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informa
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie 0 en su €aso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

; DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: y')?(‘. L\#Gy\op\ ~ Ny a\ o T \O\\K) -
Edad: 3(? Sexo: A !
Teiefono:cl( E‘:H | ]f %é 9 O L.

Domicilio: i NG C\C N

Mombre de la persona que da el consentimiento :

Faciente ( X) Representante legal ( ) Familiar { ) Parentesco | )

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas répidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO ‘
Lt .jlf,w’ ()rt{,—‘._ Lf[ Sf’/'i,'c")’75 <
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http:I/tulum.gob.mxjtransparencia/avisodeprivaCidad.

6n de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados,
nsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
Ite aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
sar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
cién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacion legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor ©
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

. DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: }v'\@hu\ Nndonin del\o Yovve { (odc
Edad: Y Sexor___ M -
relefono:_ ALY |16 73 62

Domicilio: Y aX ‘) < \urv w

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente ( b ) Representante legal ( ) Familiar { ) Parentesco )

Fecha:_/7
Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .
Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias {(WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resul gs seran entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.
j ~ ACEPTO Y AUTORIZO
AN -

LE. T Csege™®

- “_S;l’l,‘nc,'?’(—g Coa

f“‘\ S
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
ue dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

bligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesion de sujetos o
los cuales

la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione,
e conformidad a lo dispuesto por la citada ley y deméas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
miendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
el titular de los datos personales, por lo que no

Ayuntamiento,
seran protegidos di
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asu
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con

sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor , o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie 0 en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD )

DATOS PERSCNALES

Nombre del paciente: )D’—{? M el i 0 o e o

Edad: ?3 % Sexo: M.

Telefono: J2.4 210  GI G

Domicilio:_(_. }'ﬁ(‘w Cov zo/ Leonawnni S lf\;; Caclel \”C"-

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente ( s | Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco { )

Fecha: /# /03 /20

Autorizo libre y'voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podré necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

g ACEPTO Y AUTORIZO
< o Lo Fesvs  Csequld  Samsorrs ¢
Nombre y/ﬁ{ma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio e] consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
seré posible identificarlo. Para mayor detalie consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: hup://tulum.gob.mx;'transparencia/avisodeprivacidad.

Ayuntamiento,
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada

o
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacién
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor ©
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente: JO 9e ﬂ\ P’\fm/\\ Yo OCJ MPLS M vay ("[ o
Edad: 60 Sexo: {L/{
Telefono: ‘fg lY 3 le G 3 L/ ?) :

pomicilio:C ov o /C 2 yﬁﬁl ole MR Ly

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (_><_} Representante legal (____) Familiar(____) Parentesco ____)

Fecha:_/7 /)5 /00

Autorizo libre y voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos

contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico

(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que

se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de

que los resultados serén entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.
ACEPTO Y AUTORIZO

LE. JEiV)

C

R vaﬂ( ﬁ/t’ loo ('(f/: fa)
\ Bl
Nombre{( firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.

Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
or la citada ley y demés normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el

serén protegidos de conformidad a lo dispuesto p
n las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los

registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir co
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefalar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no

eré posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mxjtransparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor , o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria 0
permanente o que por su situacidn legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mds cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

DATOS PERSCNALES

Nombre del paciente: = n s D i 4 T Ué'i"ﬁfﬂf‘? ?/‘ A e

Edad: E\é} Sexo: LL\‘ :
Telefono:_J 24 [2_(; 2[ 8 «.

Domicilio:_ L h v io n

MNombre de |a persona que da el consentimiento :

Faciente ( 36 ) Representante legal ( } Familiar ( ) Parentesco | )

Fecha:_/7 /5 /=

Autorizo libre y voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccion de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO § )
. LE. Fesh Cseque( Savors
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
s responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
eran utilizados con la finalidad de realizar el

En cumplimiento a la ley de
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que e
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demds normatividad que resulte aplicable. Los datos personales s
cipantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacion de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los

registro de los parti
en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no

datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que

sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http:/jtulum.gob.mxltransparencia/avisodeprivacidad.

%)
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacién
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie 0 en su caso por su tutor o
representante legal.
Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente:_g'(é}(‘, e -—;\(C V024 C.—— PPRY S "CB =

Edad; 8 §- Sexo: F
Telefono:,_ AB2\ 33 \B 2 ‘.F
Domicilio:__C . BB- S5 Y 3 (p\ ‘(Yuf-x Ciscn HeN _ng ;

MNombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente ( x ) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco ( )

Fecha:_/2/0%/20
Autorizo libre y voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .
Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.
ACEPTO Y AUTORIZO o

L j(Jv‘ Csecrevef erﬂ.,hu'f—\ <.
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, |2 Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los Fuales
serén protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacion legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

) DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: AVd 6()] ( s .,\Lv e pjl 3
Edad: 5 () Sexo: }/ €hrcnime
Telefono: (( Lf%ﬁ%f Zib) j
Domicilio; (_ : M s

Z’L

MNombre de |a persona que da el consentimiento :

Faciente () Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco | )

Fecha: /2 1035 /70

Autorizo libre y voluntariamente la realizacion de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de

que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO
£E. TS Csege | Jensorns <
Nombre y fir fé la pe;iy{; Nombre y firma del medico tratante
Que dio el'consentimiento
- e
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resuite aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
ser4 posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor , o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracidn del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

. DATOS PERSONALES
& LA g
Nombre del paciente: /////'7/1’/7(/ /://?A by, #2102, /
- ,"—,
Edad; _%KC)? Sexo: Val

Telefono:  FSA00 F 78 A 2

Domicilio: 7?/‘2’1/ . _{9’!,-?{5 0 //JMK/'I /{V/P L5 ,Z/ Z P I A

Mombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (-4 ) Representante legal { ) Familiar ( ) Parentesco ( )

Fecha:_3-<2-70)

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y.también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma cgﬁﬁdenualy discreta.

’#‘%f

_,’// / {; ; L (= (_:r—-’- c ) ¢ J Q‘f_,\_-*.‘ il v
Nombre y firma de Ia persona Nombre y firma del med:co tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccidn de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serdn utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.

i3
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i

En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacion legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o

representante legal.
Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracidn del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

) DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: / /C? // A JVald (/ acy / w7 gf}’ 1,
Edad: A 7 Sexo: ﬁ
Telefono: qfq j_gff t/ / ‘4/

Domicilio: rfr}ff'- %/&Ij U//ﬂ/] ‘ / ,Z A’{ /3

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente |>( ) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco | )

Fecha:_|}—¢i%- 2¢)

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas répidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serén entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confi encua discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO i/ .
{ Y,
% K -
k & CJ._' €, [ = l'\-rl":u Co oy vy
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos propercione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seréan utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacion no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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f

En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar més cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente: /,' '>;l [ el A () (_)/)M)f [*‘:{’ﬁﬂ. L‘J \ W
Edad; '2'7 Sexo: }'{Qﬁ(/v'iw e
Telefono:(?’g? ‘ CL? Cf? 6 é :

Domicilio: C T\ ¥V' o

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente () Representante legal (____) Familiar {___) Parentesco (___)

Fecha;_[}-C3 >

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccidn de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podréd necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencialy discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO .
‘¢ ki C’L-":(:,«. n:T;"L';ﬂx‘\_; ey i)
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nembre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesidn de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demds normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serédn utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estaré asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacién
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico { Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ) .

) DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: JCJ o Oy ‘]Clﬂ (‘\r Yo (.\Ci("\-“’\a I
Edad:__ 7 [ sexo:__ (MaSCoNWnn

Telefono:j 34 280 ?CJJ : AL

pomicitio;_(Cele w0y g 6y \‘E’\\"\P‘ /(—!:;f’i”u:d y i/f“*"f’\i ic

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (< ) Representante legal ( } Familiar { ) Parentesco ( )

Fecha: (- <5 ¢ ¢4

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podré necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confyencial'?\discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO /L 1
-—‘%%J L e  Gaec \-‘C,'Vr\ﬁl- r-\,..;-C: Qe St kg
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccidn de datos personales en posesién de sujetos obligades para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabade. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.



DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

H.AYUNTAMIENTO

TULUM o

PROGRAMA DE VIH SIDA

£

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
: 7

En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacién
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o0 en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

DATOS PERSCNALES
Nombre del paciente: V\_)r _ [) Cid X(‘.\é Oy \\( gp < (/:w,r\?o( \eD
Edad: 2 P‘) Sexo: MC’S (H &) \\ VAN @

Telefono:_cif F)L/ | ((L/ b 3 1L/

Domicilio; / (S 44| ‘/M'f/l )\‘C( o~

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (°_) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco ( )
Fecha:_(1-<¢ 1 =2d
i o S

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos

contra el virus de la inmunodeficiencia humana {(VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico

(ELISA), Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que

se podréd necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de

que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.
N ACEPTO Y AUTORIZO %

7

# - & :
L = NOoC ey (e X Wy SR b

Nombrey firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacion de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob. mx/transparencia/avisodeprivacidad.



DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

H.AYUNTAMIENTO
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1 mwe-20n

PROGRAMA DE ViH SIDA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos Ilevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente; [ (21 L ) WoNATE C Mol o
Edad: 24 sexo:__ M ¢5plin g
reerono:_984 3 9[ 0 4

pomicitio:_ O\ £\ A&

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (M ) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco | )

Fecha: [ ). 5-2 ¢y

Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos

contra el virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) , por la técnica de andlisis de inmunoenzimatico

(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que

se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de

que los resultados seran entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencialy discreta.
ACEPTO Y AUTORIZO e

: /
—
{ — i,"
( (2 i < b

— (e e M'\'"r\,‘ oo Coy o I

(s e}

Y tndp Fava (1o  mably % T
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante

Que dio el consentimiento

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demés normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serdn utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacion de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.
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DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

H.AYUNTAMIENTO

TULUM SALUD _ |

018-20n

PROGRAMA DE ViH SIDA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
f

En caso de tratarse de un menor, o de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacion legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mas cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacién por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD ).

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente: Q}N-;)N\ E"\\'ﬂ\l{'ni/'- Kn;- rL \rk Cioz

—_—

Edad: = Sexo: Mosralin 0

Telefono: GEA 1M1 =4

Domicilio: (\_I-l“r’ C}"S.h\‘i }\‘-..'i. //—?» iy 'T'("n-\-/..\‘}c 7\ A’u _E\L,m

Nombre de la persona que da el consentimiento :
Paciente (<) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesce ( )

Fecha:_!)-9%-2
Autorizo libre y voluntariamente la realizacién de estudios de laboratorio para la deteccién de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) , por la técnica de analisis de inmunoenzimatico
(ELISA), Pruebas rapidas .
Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podré necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados seran entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confi r'afﬂ“y discreta.

1

! ACEPTO Y AUTORIZO /
. i L 1 E G"‘C’Quu‘v\'ﬁ; .‘L{_' C(\__:'f’i-"b'
Nombre y a persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el copsentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccion de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales seran utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes y realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estara asociado con el titular de los datos personales, por lo que no

sera posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/transparencia/avisodeprivacidad.



DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

H.AYUNTAMIENTO

TULUM SALUD |

me-20m

PROGRAMA DE ViH SIDA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
f

En caso de tratarse de un menor » 0 de un paciente que se encuentra en estado de incapacidad transitoria o
permanente o que por su situacién legal no pueda expedir el consentimiento libremente , la autorizacion
serd suscrita por el familiar mis cercano en vinculo que le acompafie o en su caso por su tutor o
representante legal.

Cuando no sea posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y en ausencia de familiares o
representante legal, los médicos autorizados, previa valoracién del caso y con el acuerdo de por lo menos
dos de ellos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera dejando constancia por
escrito en el expediente clinico ( Art. 81, capitulo IV, LEY GENERAL DE SALUD |

DATOS PERSONALES
Nombre del paciente: ; o f’iff/z S (O0r 16 O ve 2.
Ll & u \
Edad: / Cf Sexo: G%:J dn O

Telefono: 787 [G‘C)- 02 23
Domicilio: "T—J_m L’J(-“r"l }ﬂC«c.

Nombre de la persona que da el consentimiento :

Paciente (o ) Representante legal ( ) Familiar ( ) Parentesco | )

Fecha:_| ¥ -< 3-2¢

Autorizo libre y voluntariamente Ja realizacion de estudios de laboratorio para la deteccion de anticuerpos
contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) , por la técnica de anilisis de inmunoenzimatico
(ELISA) , Pruebas rapidas .

Me han explicado y he entendido todo lo relacionado al riesgo - beneficio esperado. He comprendido que
se podra necesitar otras pruebas confirmatorias (WESTERN-BLOT) si el resultado es positivo y también, de
que los resultados serdn entregados al médico solicitante y se manejaran en forma confidencial y discreta.

ACEPTO Y AUTORIZO /3 ) /
) > - { i
/ (7
1;"/”1 / . ( N t (\k'}{u\ i \_'\T?%) b G ( oSt 1y
Nombre y firma de la persona Nombre y firma del medico tratante
Que dio el consentimiento
Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

En cumplimiento a la ley de proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H.
Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es responsable de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demas normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serdn utilizados con la finalidad de realizar el
registro de los participantes, elaborar informes vy realizar estadisticas; asumiendo la obligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los
datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la informacién no estard asociado con el titular de los datos personales, por lo que no
serd posible identificarlo. Para mayor detalle consulte, nuestro aviso de privacidad integral en: http://tulum.gob.mx/lransparencia/avisodeprivacidad.
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