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A. CONSENTIMIENTO – DESESTIMIENTO DE TACTO RECTAL
A1. Fecha (Día____   Mes_____   Año_____) Hora: _______ Sede ______________________ Servicio de Salud ______________________________

A2. IDENTIFICACIÓN 

Yo (1) _______________________________________________________________ identificada/o con documento tipo (2) (      ) número (3) ___________________ de (4) _______________________, actuando en nombre propio o en calidad de representante de (5) _________________________________________________________________ identificado/a con documento tipo (6) (     ) número (7) ____________________ de (8) _____________________, (9)con diagnóstico clínico ___________________________________, de la aseguradora (10) ________________________________ mediante este documento certifico que he sido informada/o por (11) _____________________________________________, que se desempeña como (12) ___________________________, sobre la naturaleza y el propósito del procedimiento: Tacto Rectal.
A3. Las siguientes actividades. Como parte de la consulta médica y dado a sus condiciones médicas, puede ser necesario el examen del Tacto Rectal, para identificar síntomas que ayuden a corroborar el diagnóstico:
	Actividad, Intervención, Procedimiento o Plan de Tratamiento  equipo interdisciplinario
	Se Informó
	Posibles Efectos Secundarios
	Paciente Autorizó
	Paciente No Autorizó

	Me han informado que el tacto rectal se realiza como parte de un examen físico anual de rutina en hombres, o como diagnostico en mujeres.


	
	
	
	

	Me han informado que el tacto rectal se realiza cuando el médico sospecha que puede haber un sangrado en alguna parte del sistema digestivo.


	
	
	
	

	Me han informado que el tacto rectal se realiza cuando los hombres presentan síntomas que sugieren agrandamiento de la próstata o que puede tener una infección en la próstata.


	
	
	
	

	Me han explicado que el en los hombres, el examen se puede emplear para examinar el tamaño de la próstata y buscando agrandamientos anormales u otros cambios de la glándula prostática.


	
	
	
	

	También me han informado que puede hacerse un tacto rectal con el fin de recoger una muestra de material fecal para buscar sangre oculta en heces, como parte de la detección sistemática de cáncer en el recto o colon.
	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	


A4. ¿EN QUE CONSISTE EL TACTO RECTAL? Y CUALES SON LOS RIESGOS
El Médico, primero examina la parte exterior del ano buscando hemorroides o fisuras. Luego, se coloca un guante e introduce un dedo lubricado en el recto. En las mujeres, este examen puede hacerse junto con un examen pélvico. El tacto rectal no tiene efectos secundarios. El riesgo es que el dedo del médico no alcance toda la superficie de la próstata y puede perderse alguna lesión y registrarse un falso negativo.
A.5 ¿QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY?

Actualmente, no existen otras alternativas para el procedimiento del tacto rectal, para el caso de rutina anual. Solo existen el examen de PSA, (ANTIGENO PROSTATICO), el cual no es concluyente, sino complementario. Si después de leer detenidamente este documento desea más información, por favor, no dude en preguntar al personal asistencial responsable, quien le atenderá con mucho gusto.

Después de ser informado que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento pueden tener efectos secundarios, o complicaciones, así como que siempre hay riesgos para la vida y la salud asociados con anestesia y tales riesgos me han sido explicados:  Sí, autorizo el servicio______. No autorizo el servicio_______.
A6. Se me permitió preguntar y aclarar dudas generadas sobre la atención, las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento. 

A7. Se me ha informado amplia y suficientemente sobre las opciones de manejo de alternativas a las descritas atrás.

A8. Entiendo que el profesional anteriormente mencionado y sus asistentes podrán remitir a los servicios adicionales que  ellos consideren  razonables y necesarios en el caso de presentarse complicaciones.
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A9. He sido informada/o sobre mi derecho de rechazar actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento, así como de revocar este consentimiento: SI           NO

A10. Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomía, consagrado en la Constitución Política de Colombia, y en el ejercicio y códigos de ética correspondientes a las distintas profesiones de la salud, estipulados de la siguiente manera: Medicina (Ética Médica) Ley 23 de 1981 capítulos I, II, III; Bacteriología Ley 841 de 2003 títulos I, IV; Enfermería Ley 911 de 2004; Psicología 1090 de 2006. De la norma sobre el manejo de la Historia Clínica Res.1995 de 1999. De la norma sobre archivo de documentos, Circular No. 2 (Archivo General de la Nación) y de la norma que define y reglamenta el uso de datos Ley 527 de 1999; y de la Resolucion13437 donde se adopta el decálogo de los derechos de los pacientes, o las normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan, y demás normas concordantes.
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A11. Se me ha permitido preguntar si requiero información adicional o complementaria y se me proporcionó en caso de necesitar profundizar en algún tema.

   SI           NO

Por lo tanto, autorizo a (A12) ___________________________________________ Profesional en Medicina de la institución ESE CARMEN EMILIA OSPINA, y a los demás miembros del equipo de salud que sean requeridos, para que se me realicen, las actividades, intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento propuestos.

Dada en Neiva, a los (A13) _____ días del mes_________ de _________

	A14. OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

	Yo, (1) ___________________________________ doy mi consentimiento para que me sea realizado el procedimiento TACTO RECTAL. Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, según disponen los artículos 15 y 16 de la ley 23 de 1981, Por la cual se dictan normas en materia de ética médica, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr. (a). ​​​​​ (​2) _____________________________________________________. Así mismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de manera libre y voluntaria.

Paciente/Acudiente: (3) ____________________

HUELLA (7)
No. Identificación: (4) _____________________

Fecha diligenciamiento (5) ____/____/____

_____________________________________

Firma (6)
______________________________                                 _​​​​​_________________________

FIRMA DEL MEDICO (8)                                                     Nombre del testigo (10)
No Identificación: (9)                                                          No Identificación: (11)


	A15. DESESTIMIENTO O REVOCACION

	Yo, (1) ___________________________________ después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegación /revocación (táchese lo que no proceda) para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión.

Paciente/Acudiente: (2) ____________________

HUELLA (6)
No. Identificación: (3)_____________________

Fecha diligenciamiento: (4) ____/____/____

_____________________________________

Firma (5)
_______________________________                               ___________________________

FIRMA DEL MEDICO (7)                                                     Nombre del testigo (9)
No Identificación  (8)                                                          No Identificación (10)


	A16. TUTOR LEGAL O FAMILIAR EN CASO DE INCAPACIDAD PARA CONSENTIR

	Sé que el paciente (1) __________________________________ ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sí misma la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento arriba descrito. El médico me ha explicado de forma satisfactoria la naturaleza y propósito del procedimiento. También se me ha explicado de sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello YO (2) ___________________________________, con documento de identidad No (3) ____________________________ doy mi consentimiento para que el Dr. (4) ________________________________ realice el procedimiento.

HUELLA (9)
Acudiente: (5) ___________________________
No. Identificación: (6)_____________________

Fecha diligenciamiento: (7)____/____/____

_____________________________________

Firma (8)
_______________________________                                ______________________________________
FIRMA DEL MEDICO  (10)                                                     Nombre del testigo (12)
No Identificación:  (11)                                                          No Identificación: (13)


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 

“CONSENTIMIENTO – DESESTIMIENTO DE TACTO RECTAL”  
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 procedimientos, garantizando los derechos del usuario.     

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

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
A1: Registrar fecha, hora, 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): Registrar el nombre completo del paciente cuando se trate de menores de edad o de mayores de edad que requieren de un adulto responsable. 
(6): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(7): Registrar el número del documento de identidad.
(8): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.

(9): diagnostico 

(10): Escribir nombre de aseguradora

(11): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(12): Registrar Profesión – Cargo.

A3: Intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento: Registrar en el recuadro con una “X” la información suministrada en cada uno de los ítems respecto a “se informó”, “posibles efectos secundarios”, “paciente autorizó”, “paciente no autorizó”.

A5: Alternativas Y Riesgos: Marca con una “X” si autoriza o no el servicio
A9: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.

A11: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.

(12): Registrar el nombre del médico tratante.

(13): Registrar día, mes y año en que se suscribe el consentimiento informado.

A14. OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
(1) Yo: Escribir el nombre completo del paciente.
(2) Entrevista personal con el Dr.(a): Escribir el nombre completo del profesional que brinda la información al paciente.
(3) Paciente/Acudiente: Escribir el nombre completo del paciente o acudiente.
(4) No. Identificación: Registrar el número de documento de identidad del paciente o acudiente.
(5) Fecha diligenciamiento: Registrar día, mes y año de diligenciamiento del documento.
(6) Firma: Registrar la firma del paciente o acudiente.
(7) Huella: Registrar la huella dactilar del paciente o acudiente.
(8) Firma del Medico: Registrar la firma del médico.
(9) No Identificación: Registrar el número de identificación del médico.                                                   

(10) Nombre del testigo: Escribir el nombre del testigo.
(11) No Identificación: Registrar el número de identificación del testigo.                                                           

A15. DESESTIMIENTO O REVOCACION

(1) Yo: Escribir el nombre completo del paciente.
(2) Paciente/Acudiente: Escribir el nombre completo del paciente o acudiente.
(3) No. Identificación: Registrar el número de documento de identidad del paciente o acudiente.
(4) Fecha diligenciamiento: Registrar día, mes y año de diligenciamiento del documento.
(5) Firma: Registrar la firma del paciente o acudiente.
(6) Huella: Registrar la huella dactilar del paciente o acudiente.
(7) Firma del Medico: Registrar la firma del médico.
(8) No Identificación: Registrar el número de identificación del médico.                                                   

(9) Nombre del testigo: Escribir el nombre del testigo.
(10) No Identificación: Registrar el número de identificación del testigo.  
A16. TUTOR LEGAL O FAMILIAR EN CASO DE INCAPACIDAD PARA CONSENTIR
(1) Sé que el paciente: Escribir el nombre completo del paciente.
(2) YO: Escribir el nombre completo del tutor legal o familiar en caso de incapacidad para consentir.
(3) Documento de identidad No: Registrar el número de documento de identidad tutor legal o familiar en caso de incapacidad para consentir.
(4) Paciente/Acudiente: Escribir el nombre completo del paciente o acudiente.
(5) No. Identificación: Registrar el número de documento de identidad del paciente o acudiente.
(6) Fecha diligenciamiento: Registrar día, mes y año de diligenciamiento del documento.
(7) Firma: Registrar la firma del paciente o acudiente.
(8) Huella: Registrar la huella dactilar del paciente o acudiente.
(9) Firma Del Medico: Registrar la firma del médico.
(10) No Identificación: Registrar el número de identificación del médico.                                                   

(11) Nombre del testigo: Escribir el nombre del testigo.
(12) No Identificación: Registrar el número de identificación del testigo.                                                           

	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	13/02/2023

	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 “Cáncer”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Modificación del contenido en general.

3. Ajustes estructurales.
	07/09/2023
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Agremiada Asistir.
	Nombre: Martha Lucia González González.

Agremiada Asistir.
Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta

Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.

Cargo: Subgerente Técnico Científica.
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