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[bookmark: _GoBack]CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TIPIFICACIÓN DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
Propósito y beneficio de la prueba
La infección por VPH (virus del papiloma humano) es la enfermedad de transmisión sexual (ETS) más común. Hay diferentes tipos de VPH. Algunos tipos causan problemas de salud. Las infecciones por VPH se suelen clasificar como infecciones por VPH de bajo riesgo o de alto riesgo. VPH de alto riesgo: La mayoría de las infecciones por VPH de alto riesgo no causan síntomas y desaparecen en uno o dos años. Pero algunas infecciones por VPH de alto riesgo pueden durar muchos años. Estas infecciones prolongadas pueden causar cáncer. El VPH causa la mayoría de los casos de cáncer de cuello uterino. Las infecciones por VPH prolongadas también pueden causar otros tipos de cáncer, por ejemplo, de ano, vagina, pene, boca y garganta. Los serotipos estudiados 16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,66,68. 

Este procedimiento consiste, en la colocación de un espéculo en la vagina para visualizar el cuello uterino y obtener células del mismo, que serán estudiadas por un citólogo y/o patólogo, en un microscopio de luz, en búsqueda de lesiones presuntivas que puedan existir en dicho órgano. 

Posibles efectos adversos
La mayoría de mujeres no manifiesta molestias durante la toma de la muestra, aunque puede sentir algo de incomodidad si se encuentra muy tensa.
En algunas ocasiones puede provocarse: dolor o molestia vaginal leve y en raros casos sangrado escaso y pasajero.

Si la Tipificación virus del papiloma humano sale POSITIVA 
En caso de dar un resultado POSITIVO para alguno de los genotipos reportados (14 estudiados), se requiere otro examen que se realiza en la misma muestra tomada inicialmente llamado citología en base líquida. Si este reporte es POSITIVO la paciente debe ser enviada a Colposcopia.
Para programar este examen en caso de ser requerido, se emitirá una orden de remisión para atención por la EPS, plan complementario o prepagada de la usuaria puesto que el servicio de colposcopia/biopsia NO se oferta en el Centro Médico del Fondo de Bienestar de la Contraloría General de la República

		


CONSENTIMIENTO

Yo, _____________________________________________________________________ identificada con ________ número ________________ de ________________, autorizo al profesional. __________________________ ginecólogo(a) del Grupo Centro Medico y Atención Integral en Salud del Fondo de Bienestar de la Contraloría General de la República para realizar toma de tipificación Virus del Papiloma Humano en mi o en la usuaria ___________________________________________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 la tipificación del virus del papiloma humano, 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____________________________________________________________
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