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Consentimiento de Apego al Reglamento (CAR) 
del Laboratorio de Genómica Viral y Humana BSL-3, Facultad de Medicina UASLP  

(14/jun/2024, versión 9.0) 
 
 Yo, (                                    nombre del participante                            ) , adscrito al 
Laboratorio de Genómica Viral y Humana BSL-3 de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de San Luis Potosí en calidad de (            Puesto o Cargo           ) a partir de la fecha 
(        dd/mmm/aaaa      ) hago constar que he leído y comprendido el “Manual y Reglamento 
de las Instalaciones de Alta Contención Biológica, del Laboratorio de Genómica Viral y 
Humana BSL-3”  y que las preguntas que me han surgido han sido explicadas por el 
responsable del laboratorio a mi entera satisfacción. 
 

Ratifico mi disposición y compromiso por apegarme a los lineamientos y 
recomendaciones expuestos en este manual, así como mi disposición para capacitarme y 
certificarme en el uso del equipo de protección personal, instrumentos de laboratorio y 
procedimientos de bioseguridad correspondientes a las actividades que he de realizar dentro 
del laboratorio. 
 

Hago constar que me han sido explicados los riesgos de laborar en las instalaciones de 
alta contención biológica del Laboratorio de Genómica Viral y Humana BSL-3 de la Facultad de 
Medicina de la UASLP incluyendo la posible exposición a sustancias inflamables, tóxicas, 
mutágenos, carcinógenos y patógenos virales humanos y animales. 
 

Adopto la responsabilidad de notificar oportunamente accidentes, incidentes, derrames o 
cualquier falta de apego al reglamento en que yo incurra o en que incurran mis compañeros de 
trabajo. 

 
Acepto someterme a una evaluación médica detallada inicial al igual que a evaluaciones 

médicas de seguimiento periódicas cuya frecuencia me será informada según las indicaciones 
sanitarias o epidemiológicas vigentes y acepto apegarme a las indicaciones médicas que me 
sean solicitadas.  

 
Entiendo que estas evaluaciones médicas tienen como objeto documentar mi estado de 

salud antes de involucrarme en actividades que pudieran ser de riesgo y que dichas 
evaluaciones médicas no implican segregación laboral. Entiendo que los resultados de estas 
evaluaciones no serán discutidos con terceros sin mi autorización previa.  
 

Autorizo que me sea tomada una muestra de suero basal (muestra de sangre periférica 
de 50 mL) con el objeto de auxiliar en la evaluación y tratamiento de posibles exposiciones 
ocupacionales a patógenos humanos o enfermedades adquiridas en laboratorio (LAIs).  
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Entiendo que dicha muestra de suero basal y mi información médica personal asociada 

no será utilizada ni transferida a otra institución, compañía farmacéutica o aseguradora médica 
o empleada para fines ajenos a la investigación de infecciones adquiridas en laboratorio (LAIs) 
que yo llegue a autorizar en un futuro. 

 
Entiendo que el procedimiento de toma de sangre por punción de vena periférica es de 

mínimo riesgo para mí y que puede ocasionar sangrado leve o hematomas (moretones). 
Entiendo que este procedimiento es idéntico al empleado en análisis clínicos rutinarios y no 
tendrá costo para mí. 

 
Confirmo que deseo donar voluntariamente esta muestra, sin presión y sin recibir dinero 

o bienes a cambio. Se me ha explicado que puedo optar por no participar sin demeritar mi 
acceso a apoyos del gobierno, a la atención médica y/o a programas sociales, pero SI 
restringiendo mis actividades dentro del Laboratorio de Genómica Viral y Humana.  

 
Así mismo, hago constar que mis preguntas han sido contestadas a mi pleno 

entendimiento y satisfacción.  
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