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A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VOLUNTAD ANTICIPADA
A1. Fecha (Día____   Mes_____   Año_____) Hora: _______ Ciudad: _________________
Sede ______________________ Servicio de Salud ______________________________
A2. IDENTIFICACIÓN 
Yo (1) _______________________________________________________________ identificada/o con documento tipo (2) (      ) número (3) ___________________ de (4) _______________________, de la aseguradora (5) ________________________________ con diagnostico (6)____________________________________ mediante este documento certifico que he recibido información clara, suficiente y objetiva por parte de (7) _____________________________________________, que se desempeña como (8) ___________________________, encontrándome en pleno uso de mis facultades mentales y libre de presión o coacción de terceros, manifiesto que, si mi calidad de vida se vuelve inaceptable o mi enfermedad o condición se torna irreversible, y solo en esas circunstancias, deseo que se descarte el uso de tratamientos o intervenciones que prolonguen artificial e innecesariamente mi vida.
Una calidad de vida inaceptable para mí, de acuerdo con mis valores, creencias y apreciación personal de mi existencia, significa:
· Permanecer en estado de inconciencia irreversible (estado de coma o estado vegetativo permanente).
· Ser incapaz, de manera permanente, de comunicar mis necesidades y de reconocer a mis familiares o a mis amigos.
· Ser incapaz de proveerme, en forma permanente y de manera total o casi totalmente, mis cuidados básicos.
· Padecer un dolor o sufrimiento incontrolables.
En caso de encontrarme en cualquiera de las situaciones antes señaladas, deseo que el equipo de salud encargado de mi cuidado respete mis decisiones y no instauren o suspendan tratamientos o medidas terapéuticas que tengan por objeto prolongar mi vida para mantenerla por medios artificiales.
De igual manera deseo que se adopten todas las medidas de cuidados paliativos necesarias e indicadas para el control efectivo de los síntomas que puedan ser manifestaciones de dolor, sufrimiento o malestar.
Finalmente expreso que he sido informado acerca de mi derecho a revocar esta decisión en cualquier momento y que ello no afectará la calidad del cuidado médico y sanitario a que tengo derecho.
A3. Con el fin de que su decisión autónoma tenga plenos efectos y sea respetada en los términos en que usted lo ha expresado, la Fundación Santa Fe de Bogotá le recomienda:
· Aclarar con su médico tratante el alcance y significado de los términos incluidos en este documento y si desea incluir alguna observación particular adicional, puede hacerla a continuación: (1)

· Informar la voluntad expresada en este formato a sus familiares cercanos, así como a las personas responsables de su cuidado, de manera que su voluntad sea conocida y respetada por todos.
· Mantener siempre con usted una copia de este documento para cualquier eventualidad, urgencia o atención médica ambulatoria u hospitalaria.
De acuerdo con las normas legales sobre la materia, su voluntad anticipada debe ser formalizada de alguna de las siguientes maneras:   
· Con su firma ante el médico tratante, según lo indica el artículo 4 de la Resolución 2665 de 2018 del Ministerio de Salud.
· Con su firma y la de dos (2) testigos, según las especificaciones del artículo 7 de la misma resolución.
· Ante notario.
En constancia de mi voluntad suscribo el presente documento en la ciudad de Neiva, a las (2)______ horas del día (3) _____ del mes de (4) _____ del año (5) _______. 
Con esta declaración se da cumplimiento a los dispuesto en los artículos 1, 12, 16, 18, 19 y 28 de la constitución política de Colombia; 1,2 8, 13, 15 y 23 de la ley 23 de 1981 y a la resolución 2665 del 25 de junio de 2018 del  Ministerio de salud. 

Firma del declarante (1) _______________________________________________                           
No. De identidad: (2) ______________________________________________
Celular No.: (3) ___________________________________________________
Razón por la que no firma: (4) ___________________________________________ HUELLA (5)


              
Firma del médico: (6) __________________________________________________                           
No. De identidad: (7) __________________________________________________
Registro No.: (8) _______________________________________________________

A4: Ante Notario:
Testigos
Firma:____________________________________________________________
Nombre:__________________________________________________________
No. De identidad:____________________________________________________
Parentesco:________________________________________________________
Datos de contacto: __________________________________________________
Dirección:__________________________________________________________
Teléfono:_________________________________________________________
Correo Electrónico: _________________________________________________

Firma:____________________________________________________________
Nombre:__________________________________________________________
No. De identidad:____________________________________________________
Parentesco:________________________________________________________
Datos de contacto: __________________________________________________
Dirección:__________________________________________________________
Teléfono:_________________________________________________________
Correo Electrónico: _________________________________________________








INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VOLUNTAD ANTICIPADA”

OBJETIVO: Brindar al usuario, información clara, real, objetiva y completa sobre la voluntad anticipada, cuando por alguna circunstancia de aparición súbita o imprevisible, o por la progresión de alguna enfermedad o condición preexistente o por el proceso de envejecimiento en los que no pueda expresarse directamente, los familiares y profesionales de salud, conozcan los deseos y decisiones en relación con los cuidados médicos al final de su vida.

ALCANCE: Garantizar la comprensión al usuario para la aceptación o no de la voluntad anticipada en relación con los cuidados médicos al final de su vida. 

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

A1: Registrar fecha, hora, ciudad, sede y tipo de servicio donde se realiza la atención.

A2: IDENTIFICACIÓN:
(1): Registrar nombre completo del paciente y/o representante legal.
(2): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(3): Registrar el número del documento de identidad.
(4): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(5): Nombre aseguradora.
(6): Registrar diagnóstico.
(7): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(8): Registrar Profesión – Cargo.

A3. OBSERVACION PARTICULAR 
(1): Registrar observaciones particulares.
(2): Registrar hora.
(3): Registrar el día.
(4): Registrar mes.
(5): Registrar el año.

A4: DATOS DEL DECLARANTE Y MEDICO TRATANTE
(1): Registrar el nombre del declarante.
(2): Registrar No de documento identidad.
(3): Registrar el No de celular.
(4): Si no firma registrar el motivo.
(5): Huella en caso de no firmar.
(6): Registrar el nombre del médico tratante.
(7): Registrar No de documento identidad.
(8): Registrar el No de registro médico.

A4: ANTE NOTARIO
Consignar Firma y datos personales de Testigos: El usuario debe traer 2 testigos, para registrar la firma, como forma de verificar estar de acuerdo con la decisión del consentimiento voluntad anticipada. 


	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	13/08/2021

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de dar cumplimiento de normativo  de la Resolución 3100 y así mismo obtener una mejora continua en el subproceso “Gestión en el servicio de urgencias”, se realizaron los siguientes ajustes:
1. Actualización de la vigencia.
2. Modificación del contenido en general.
3. Ajustes estructurales.
	[bookmark: _GoBack]07/09/2023

	



Nombre: Diana María Rodríguez Ortiz.
Agremiada Asistir.





Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.
Agremiada Asistir.
	



Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta
Contratista área Garantía de la Calidad.
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Cargo: Subgerente Técnico Científica.
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