FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO E INFORMACION
PARA VICTIMAS DE ASALTO SEXUAL EN COLORADO

Coleccion, Analisis/Divulgacion y Retiro de Consentimiento de Pruebas/Informacion de Asalto Sexual

» Usted tiene el derecho a tener esta forma explicada y todas sus preguntas contestadas. Escriba sus
iniciales y firmar donde se indica. Usted recibira una copia de este formulario después de completarlo.

Agencia de la ley: Numero de caso:

Nombre de Oficial: Numero de teléfono:

Examen Médico Forense

> Doy mi consentimiento para un examen médico forense. Entiendo que puedo dejar el examen en
cualquier momento y puedo rechazar cualquier parte del examen o recaudacién de cualquier muestra.

Decision de Reporte (Escriba sus iniciales por sélo una de las afirmaciones)

Estoy eligiendo para hacer un informe a la policia. Doy permiso para la evidencia recolectada y la
> informacién recopilada durante mi examen de asalto sexual ser lanzada a la policia para uso en la

— | investigacién(es) y posible enjuiciamiento(s). Entiendo que la agencia policial que investiga se dara mi
nombre e informacién de contacto.

Sélo Victimas de Informes Médicos: en este momento, estoy eligiendo NO denunciar a la

> policia o participar en cualquier investigacion. Entiendo que puedo cambiar de opinién y
posteriormente informar a la policia. Entiendo que la policia puede optar por investigar, pero no tengo que
participar.

Analisis de la Evidencia/ Divulgacion de Resultados (Escriba sus iniciales por ssélo una de las afirmaciones)

Doy mi consentimiento para que la policia libere las pruebas recogidas a un laboratorio forense
> para el analisis. Entiendo que la policia puede presentar las pruebas a un laboratorio no mas de 21 dias
después de recibirlas. Entiendo que si se analiza la evidencia, la policia recibird los resultados para fines de
investigacion (es) y enjuiciamiento (s) potencial.

Sélo doy mi consentimiento para la recogida y almacenamiento de pruebas en una agencia policial.
> Entiendo que esto significa que la evidencia NO sera sometida a un laboratorio forense para el anilisis.
Entiendo que puedo cambiar de opinién, hacer un reporte a la policia y, posiblemente, tener la evidencia
analizada en un laboratorio forense. Entiendo que sélo se requiere la policia mantener la evidencia de un
minimo de 2 afos.

Retiro de Consentimiento para el Anilisis de Evidencia/Divulgacién de Resultados
(s6lo para los pacientes mayores de 18 afios)

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento para pruebas de analisis/publicacion de los resultados
> por contactar la agencia de aplicacion de la ley que aparece en el formulario. Entiendo que larevocacion
— | delconsentimiento se hace efectiva cuando la policia verifica mi identidad, pero no se aplicara a las acciones ya adoptadas.
Entiendo que una vez que ha comenzado el analisis, el consentimiento no puede ser retirado.

Nombre de Paciente (imprima) Firma de Paciente Fecha

Nombre de Testigo/Titulo (imprima) Firma de Testigo Fecha

La copia blanca- Incluya en el botiquin La copia rosa - para la historia clinica La copia verde- entrega al paciente



