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4. LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION SINTOMAS DE COVID-19

¢Usted presenta sintomas respiratorios, si contesta que Sl diga cuéles? Fiebre

¢Ha estado en contacto estrecho (més de 15 minutos a menos de 2 metros) en los Gltimos 14 dias mas de 38°, dificultad respiratoria, Tos seca, Dolor corporal, estornudos, Debilidad.

con alguien de quien se cree tiene COVID-19 o tuvo una prueba confirmada para COVID-19?

st [ Nno [ st [] Nno []
CONSENTIMIENTO O AUTORIZACION DE MUJERES PARA ESTUDIOS RADIOLOGICOS

ESTAUSTED EMBARAZADA O CREE ESTARLO? si[] No[ ] CUANTOS MESES:

Certifico que he sido debidamente informada sobre la naturalezay prop6sitos del Estudio Radiologico e Imagenologico, sus posibles
consecuencias, complicaciones y reacciones para mi estado de embarazo, por mi medico especialista. Igualmente exonero de cualquier
responsabilidad a los médicos e institucién prestadora del servicio de cualquier complicacién a consecuencia del estudio.

Sr. Usuario las imagenes y reporte radiologico, son anexos de su historia clinica, por lo tanto si las imagenes y el reporte han sido entregados al
paciente, al medico tratante o a la entidad remisora, estos son los que tienen la obligaciéon de su custodiay conservacion.

Recuerde que las placas radiologicas se resguardan por un tiempo de 3 meses, a partir de la fecha de realizacién del estudio, por lo que
agradecemos retirar sus resultados antes de que finalice este periodo.

Sr. Usuario recuerde que los anexos de la historia clinica (reporte e imagen radiologica) son solo de su propiedad, si usted no puede retirar sus
resultados, debe autorizar a un tercero, el cual debera presentar oficio de autorizacién y fotocopia de su documento de identidad.

De conformidad con lo definido por laley 1581 de 2012, atraves de las cuales se establecen disposiciones generales en materia de habeas datay se
regula el tratamiento de la informacion que contenga datos personales, me permito declarar de forma expresa que autorizo de manera voluntaria,
previa, explicita e informada a la entidad PARAMEDICOS S.A para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de tatamiento de Datos
personales de la compafiiay para los fines relacionados con su objeto social.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMADE TECNOLOGO




