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La venopunción es la recolección de una muestra de sangre venosa, en la que se puede sentir un dolor moderado, un pinchazo o sensación de picadura. Existen algunos riesgos que se pueden presentar al realizar el procedimiento, como son: 

· Sangrado excesivo.
· Desmayo o sensación de mareo.
· Hematoma: (acumulación de sangre debajo de la piel).
· Infección: riesgo leve en cualquier momento que se presente ruptura en la piel.
· Punciones múltiples para localizar las venas: el tamaño de las venas varía de un paciente a otro y de una parte del cuerpo a otra, razón por la cual es más difícil obtener las muestras en algunas personas.
· Flebitis: cualquier herida pequeña puede derivar en una flebitis superficial. Los signos son: sensibilidad sobre la vena, dolor en la parte afectada, piel rojiza e inflamación.
· Celulitis: cuando existe una lesión en la piel, las bacterias normales de esta pueden entrar en el organismo y crecer allí causando infección e inflamación, los tejidos de la piel se tornan rojizos, calientes, irritados y dolorosos, su tratamiento requiere terapia antibiótica.




		CONSENTIMIENTO 
Yo, _____________________________________________________________________ identificado(a) con ________ número ________________ de ________________, autorizo al profesional. __________________________ Bacteriólogo (a) del Grupo Centro Médico y Atención Integral en Salud del Fondo de Bienestar de la Contraloría General de la República para realizar toma de muestras en mí o en el usuario (a) _______________________________________en calidad de __________________ a quien represento.

Declaro que he leído (o que se me ha leído) la información sobre el propósito y beneficio de la toma de muestras, su interpretación, limitaciones, riesgos y entiendo su contenido. Comprendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomada la muestra.
De acuerdo con la información anotada, manifiesto que me someto en forma libre a la toma de la muestra y me comprometo a seguir las indicaciones del médico tratante.
De igual manera, me comprometo a reclamar el resultado del examen en el laboratorio con el fin de presentarlo en la consulta de control para que el médico tratante pueda interpretarlo.

Firma de paciente o responsable 
________________________________________________________________________
CC ___________________________ de ____________________________ 
Celular ________________________
Ciudad y fecha____________________________________________________________




En caso de presentarse cualquiera de las anteriores complicaciones, comuníquese con el Laboratorio Clínico al teléfono 3779892 ext. 2003, en el horario de lunes a viernes de 7:00am – 11:00am
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