Gobierno de SERVICIOS DE SALUD DE HIDALGO %ﬂ
Meéxico DIRECCION UNIDADES MEDICAS ESPECIALIZADAS M 4SS
HOSPITAL GENERAL ACTOPAN
PROGRAMA DE VIOLENCIA FAMILIAR, SEXUAL Y/O GENERO

CONSENTIMIENTO INFORMADO O PARA EL TRATAMIENTO MEDICO PROFILACTICOEN MUJERES EN
SITUACION DE ABUSO SEXUAL (T742).

Yo en pleno uso de mis
facultades mentales autorizo la administracion de medicamentos profilacticos: antirretroviral
con el propdsito de limitar el riesgo de adquirir VIH SIDA por el contacto sexual, antibidticos
(ceftriaxona, metronidazol y azitromicina) para la prevencidon de infecciones de transmisién
sexual, y anticoncepcion de emergencia (levonogestrel y/o anticonceptivo hormonal
combinado) para evitar embarazo producto de violacion.

Se me informo que nates de recibi el tratamiento se realizara exploracion fisica ginecolégica y
de ser necesario estudios especificos para conocer la situacion medica actual (ultrasonido.
Muestras de sangre, Rayos X, prueba de embarazo entro otros) los medicamentos pueden
presentar algunos efectos adversos, como nausea, vomito, dolor de cabeza, sensaciéon de
cansancio, diarrea, entre otros, cabe mencionar que no siempre se presentan los efectos
secundarios para cada caso en especifico son diferentes. Se me explicé que dicho tratamiento
es el que estd indicado en la NOM-046-SSA2-2005, Violencia Familiar, Sexual Y Contra Las
Mujeres, Criterios Para La Prevencién Y Atencion.

Manifiesto que es mi libre decisién y voluntaria sin presidon alguna autorizar me sea otorgado
el tratamiento médico antes mencionado, se me ha explicado de manera clara en que
consiste, permitiéndome realizar preguntar para aclarar dudas que me han surgido.
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