Formulario 1 Mancomunidad de Massachusetts	CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA 
Kit de recolección de pruebas de agresión sexual	UN EXAMEN DE AGRESIÓN SEXUAL 

		 		Nombre del paciente 		Fecha de nacimiento del paciente 	

Dirección del paciente 		Número de teléfono del paciente	

¿Se utilizaron servicios de interpretación?:   Sí    No   En caso afirmativo, nombre/N.º de identificación: 	

¿Se utilizaron formularios traducidos?:   Sí    No	Idioma: 	

Doy mi consentimiento y autorizo a 	 (proveedor médico o enfermero examinador de agresiones sexuales [SANE]) y al Hospital 	 a realizar los siguientes procedimientos:

ETIQUETA DEL PACIENTE
PEGAR AQUÍ LA ETIQUETA 
DEL CÓDIGO DE BARRAS

	PROCEDIMIENTO
	DOY CONSENTIMIENTO
	NO DOY CONSENTIMIENTO
	INICIALES DEL PACIENTE

	· Obtener antecedentes
	
	
	


	· Realizar examen físico
	
	
	


	· Recolectar pruebas, que pueden incluir cabello, muestras de líquidos corporales, muestras de sangre y ropa
	
	
	


	· Administrar el tratamiento médico adecuado
	
	
	


	· Debatir y colaborar con el equipo de atención médica en relación 
con lo siguiente:
· Medicamentos para prevenir infecciones de transmisión sexual (ITS) y pruebas de ITS
· Pruebas de embarazo
· Anticoncepción de emergencia para la prevención del embarazo
	





	





	







	· Fotografiar lesiones físicas
	
	
	


	· Analizar el caso con las autoridades policiales
	
	
	


	· Analizar el caso con el proveedor médico/Pedi SANE en el Centro de Defensa Infantil/con el Equipo de Protección Infantil, si corresponde
	
	
	


	· Otro (especifique): 	
	
	
	


	· Consulta de examen con MA TeleSANE (si se utiliza)
Nombre:                                                                                       	
	

	

	




Firma del paciente o tutor: 		Nombre en letra de imprenta del proveedor médico o SANE: 	

Si es tutor, escriba el parentesco con el paciente: 		Si corresponde, N.º de certificación de MA SANE: 	

Fecha:        /       /                 		Firma del proveedor médico o SANE: 	

Iniciales del paciente 	: Entiendo que, si decido denunciar la agresión a la policía o soy menor de 16 años, mi kit se trasladará al laboratorio criminalístico y SE ANALIZARÁ. Entiendo que, si tengo 16 años o más y no denuncio la agresión a la policía, mi kit se almacenará y NO SE ANALIZARÁ a menos que decida presentar la denuncia a las autoridades posteriormente.
Iniciales del paciente 	: Entiendo que mi número de kit se ingresará en el sistema TRACK-KIT® de Massachusetts, pero no incluirá mi nombre ni información personal. Recibiré una tarjeta con mi número de kit y una contraseña que me permitirá rastrear la ubicación del kit. Si presento una denuncia ante la policía, la policía tendrá acceso a mi nombre y número de kit.
Iniciales del paciente 	: Entiendo que la información contenida en esta historia clínica es confidencial y privada, y está protegida por la ley estatal. En la mayoría de los casos, la historia clínica solo se divulgará con mi autorización por escrito. Sin embargo, entiendo que la información médica debe divulgarse si el tribunal me cita.
Iniciales del paciente 	: Entiendo que el Programa de Enfermeros Examinadores de Agresiones Sexuales del Departamento de Salud Pública de Massachusetts puede revisar la documentación de mi visita al departamento de urgencias, incluidas las fotos, con fines de control de calidad.


RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS	PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY

2025  https://www.mass.gov/info-details/ma-sane-protocols-for-sanes-and-emergency-department-clinicians


