Datos del Paciente

L2

MEYERLAB

Consentimiento informado para analisis realizados en el exterior
Mayo Clinic Laboratories

Nombre y Apellido:

Fecha de Nacimiento: Sexo: ] Femenino [0 Masculino

Numero de contacto: Documento de Identidad:

Correo electroénico:

Autorizo a Meyer Lab a obtener mis muestras biolégicas para la realizacion de los analisis solicitados y enviar mis
resultados al correo detallado en este documento. *En caso de autorizacion a terceros, aclarar relacion con el
paciente.

Comprendo que se obtendran muestras bioldgicas de mi persona para los analisis solicitados. Estas muestras seran
enviadas a Mayo Clinic Laboratories de Rochester, Estados Unidos.

Comprendo que es posible que no surjan resultados de una determinada muestra, por lo que pueden ser necesarias
tomas de muestras adicionales, debido a que existe un riesgo de que la cantidad o calidad de la muestra pueda ser
insuficiente para la realizacién y/o culminacion del analisis, presencia de interferentes o inhibidores, o a situaciones
externas al control de Meyer Lab durante el traslado internacional, como demoras en procesos aduaneros, ajustes
en los itinerarios de vuelos o en los tiempos de transito del servicio de courier, asi como otras circunstancias propias
del transporte internacional que eventualmente puedan afectar las condiciones de traslado o la estabilidad de la
muestra.

En el caso de necesitar muestras adicionales, el Laboratorio se comunicara con el paciente para solicitar
nueva toma de muestra, sin cargo adicional.

Comprendo que ciertos analisis pueden estar ligados a las denominadas “pruebas reflejas”. Estas pruebas reflejas
consisten en analisis adicionales, los cuales se realizan de forma automatica en funcién del resultado del analisis
inicialmente solicitado. Las pruebas reflejas estan determinadas por un algoritmo o accion refleja definida por Mayo
Clinic Laboratories y representan un costo adicional.

En el caso que la prueba inicial solicitada requiera una prueba refleja, el laboratorio comunicara con
anticipacion sobre la prueba.

He leido este documento en su totalidad y se me ha explicado verbalmente todo lo expuesto. Habiendo comprendido
los alcances y limitaciones inherentes al estudio a realizarme, acepto expresa y concientemente someterme a las
pruebas por mi médico solicitadas y conversaré sobre los resultados y el adecuado control y/o tratamientos con un
profesional médico.

Obs.: Toda la informacién suministrada por medio de este formulario es estrictamente confidencial y tiene como
Unico objetivo la adecuada realizacion del anélisis correspondiente.

Firma: Fecha:

Aclaracion del paciente y/o tutor:
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