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SEDE: __________________    FECHA: __________________

	USUARIA
	                                            
	HISTORIA CLÍNICA N°
	

	EDAD
	
	EPS
	

	DIAGNÓSTICO
	



El consentimiento informado se define como la conformidad de la embarazada respecto a una     modificación de su organismo mediante tratamiento médico, con fin de extraer el feto y efectuado de acuerdo con las normas vigentes. La información que le vamos a suministrar a continuación está relacionada con su estado de salud y los posibles procedimientos (Atención Parto Vaginal Normal); este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé o no su consentimiento para realizar atención del parto vaginal, eso significa que nos autoriza o no.Es importante que lea despacio y entienda toda la información aquí registrada y si tiene alguna duda o necesita más información no dude en preguntar al personal que le está atendiendo. 

	NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A REALIZAR

	Atención del parto vaginal.

	OBJETIVO Y DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

	El parto vaginal es el momento de la terminación del embarazo. El trabajo de parto es un proceso natural, inevitable que tiene como finalidad modificar el cuello del útero y permitir la expulsión del feto y la placenta por vía vaginal. Una mujer inicia el parto con la aparición de contracciones del útero que aumentan en intensidad y frecuencia acompañadas de cambios para acortar, ablandar y adelgazar el cuello del útero (borramiento) y abrirlo (dilatación). Simultáneamente, el feto se ubica en el canal del parto (estación) para ser expulsado (nacimiento) seguido de la salida (alumbramiento) de la placenta. 

Para facilitar este proceso, existen una serie de procedimientos dentro de la asistencia al parto, habitualmente utilizados, como ruptura de la bolsa amniótica, administración intravenosa de medicamentos que facilitan las contracciones del útero (inductores de la contractilidad del útero) o medicamentos denominados prostaglandínicos (oxitocina), también puede requerirse la administración de medicamentos para el dolor analgésicos y espasmolíticos (tramal), así como la práctica de una herida en el periné (episiotomía) a fin de ampliar el canal del parto.

Durante el parto, el estado del feto y de las contracciones uterinas será vigilado de acuerdo al curso y situación del parto. Cuando el bebé está en una estación adecuada, en algunas mujeres se hace necesario realizar una incisión quirúrgica de la zona perineal (episiotomía) según criterio médico. En este momento el trabajo de parto se encuentra en el período expulsivo o período de pujar y culmina con la expulsión del feto. Posterior al nacimiento, el siguiente paso corresponde a la expulsión de la placenta y las membranas, esto lleva entre 5 y 30 minutos aproximadamente. En algunas pacientes de acuerdo con el criterio médico puede ser necesario revisar el útero mediante la introducción de la mano del médico en la cavidad uterina para extraer restos placentarios o membranas que hayan podido quedar retenidas.

	¿HAY ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO?: NO__ SI___, ¿Cuáles?

	¿QUÉ BENEFICIOS TIENE PARA EL PACIENTE EL PROCEDIMIENTO?

	El parto vaginal normal es el único tipo de parto que se puede atender sin intervención médica, es decir, realizando el menor número posible de procedimientos activos, sin olvidar nunca la vigilancia exhaustiva del estado de la madre y del feto.


	¿QUÉ RIESGOS TIENE PARA EL PACIENTE EL PROCEDIMIENTO?: Toda actuación médica tiene riesgos y aunque la mayoría de las veces los riesgos no se materializan, y la intervención no produce daños o efectos secundarios indeseables, algunas veces no es así. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervención.

	Riesgo de pérdida del bienestar fetal, prolapso de cordón tras la ruptura de la bolsa amniótica y que pone en grave peligro la vida fetal, infección materna o fetal, hemorragia durante el parto y después del parto, acumulación de sangre (hematomas) en el aparato genital, lesiones y desgarros del canal del parto y/o en la vulva, en la vagina y ocasionalmente de la vejiga urinaria, lesión de la uretral, del esfínter anal y del recto, incluso ruptura uterina. Riesgo de alteración en las contracciones uterinas debido al tamaño del feto, a la mala posición de este o a alteraciones anatómicas de la madre. Falta de progresión normal del parto, dificultades en la extracción del feto, riesgo de lesiones para el feto durante la extracción, riesgo de necesitar extracción del útero después del parto (histerectomía). Incluso riesgo de mortalidad materna y fetal. 

La aparición de alguna de estas complicaciones obliga a finalizar o acortar el parto de inmediato, siendo necesaria la práctica de una intervención obstétrica, (Requiriendo remisión como urgencia vital a otra institución de mayor complejidad) con el fin de salvaguardar la vida y la salud de la madre y/o del feto. Estas intervenciones llevan implícitas, tanto por la propia técnica como por la situación vital materno-fetal, algunos riesgos, efectos secundarios y complicaciones que pueden requerir tratamientos complementarios. Las decisiones médicas y/o quirúrgicas a tomar durante el transcurso del parto quedan a juicio del médico, tanto por lo que respecta a su indicación como al tipo de procedimiento utilizado.


	OBTENCIÓN DE LA VOLUNTAD DEL PACIENTE

	Declaro que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente mi estado de salud y de mi hijo, el procedimiento requerido para esta atención. También manifiesto que me han sido aclaradas todas mis dudas y me han explicado los posibles riesgos, beneficios y complicaciones del procedimiento propuesto. También comprendo que, en cualquier momento, puedo solicitar la anulación (revocatoria) de este consentimiento. Por esto, expreso mi decisión libre y voluntaria:

SI___ deseo aceptar la hospitalización en ESE Carmen Emilia Ospina con las condiciones y tratamiento de mi condición clínica actual, así como los riesgos que conlleva el trabajo de parto. 
NO___ acepto la Asistencia al parto y manifiesto abiertamente mi deseo voluntario de no aceptar este procedimiento.


	Dejo constancia que he sido informado que ESE CEO. es una institución con convenio docencia servicio, por lo cual en mi proceso de atención puede llegar a participar personal en formación, bajo la estricta supervisión y vigilancia del docente. 
Ante lo cual manifiesto que SI_____ NO____ acepto, mi atención en estos términos

	Nota: En caso que la paciente presente incapacidad física, mental o sea menor de 14 años, que le impida tomar la decisión sobre el procedimiento a seguir, esta decisión será tomada por tutores o allegados, según marco legal del consentimiento informado, de ser posible, el siguiente orden: 
1. Cónyuge o compañero permanente 
2. A falta de cónyuge, los hijos. 
3. A falta de cónyuge e hijos, los padres
4. A falta de conyugue, hijo, padres los hermanos.
5. Otros familiares.









HUELLA


HUELLA


__________________________________                          __________________________________
Firma del paciente o responsable                                  Firma del testigo
Nombre:                                                                          Nombre:
N° de documento de identidad:                                      N° de documento de identidad:
Parentesco:                                                                    Calidad del testigo:


______________________________
Firma del profesional
Nombre:
Registro N°:



INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ASISTENCIA AL PARTO VAGINAL

OBJETIVO: Brindar al usuario y su familia la información necesaria, acorde con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisión acerca de los diferentes planes terapéuticos, garantizando los derechos del usuario.     

ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del procedimiento diagnostico y/o del tratamiento propuesto, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención.

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

SEDE: Registrar el nombre de la sede donde se realiza el consentimiento informado.
FECHA: Registrar día, mes y año del consentimiento informado.
USUARIA: Escribir el nombre completo de la usuaria que diligencia el consentimiento informado
EDAD: Registrar la edad de la usuaria.
HISTORIA CLÍNICA N°: Registrar el número de la historia clínica de la usuaria.
EPS: Escribir el nombre de la EPS de la usuaria.
DIAGNÓSTICO: Escribir el diagnostico correspondiente.




















	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración  del documento: Se elabora documento con el fin de obtener un consentimiento informado para asistencia al parto vaginal en la ESE Carmen Emilia Ospina y así mismo lograr una mejora continua en el subproceso “Gestión en el servicio de urgencias”.
	07/11/2023

	
2

	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Gestión en el servicio de urgencias”, se realizaron los siguientes ajustes:
· Actualización de la vigencia.
	24/06/2026

	

Nombre: Ledvi Esnedy Oviedo Acevedo.
Cargo: Líder Gestión de Servicios Hospitalarios




Nombre: Nery Yaneth Cerquera
Cargo: Enfermera

	
Nombre: Yanid Paola Montero García
Cargo: Subgerente de Servicios de Salud 



Nombre: Guillermo Bonilla Escobar 
Cargo: Líder de Area de Garantía de la Calidad 	

	Nombre: Adriana Marcela Losada Cañas.
Cargo: Gerente.
	

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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