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Estimado usuario:

Lea atentamente este formulario de desistimiento y diligencie todos los datos solicitados. Si aún tiene alguna inquietud con respecto al procedimiento a realizar siéntase en libertad de realizar las preguntas necesarias para resolverlas a cabalidad antes de completar este formato. 

Nombre del procedimiento a realizar: 

(1) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo, (2) ________________________________________________ Identificado con cédula de ciudadanía No. (3)  __________________ de (4) ______________, He decidido no permitir la realización del procedimiento en mención, voluntariamente haciendo uso de mi derecho, sin que esto ocasione ningún tipo de represalia contra mí, siendo expuestos mis motivos de desistimiento a continuación: 

(5) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

De igual forma declaro que he sido debidamente informado (a) sobre los riesgos y posibles complicaciones de salud que implica el desistimiento voluntario al procedimiento. Afirmo que bajo mi responsabilidad decido desistir y en consecuencia declaro que ni la institución, ni su personal serán responsables en caso de complicaciones.

(6) ______________________________________________


Firma del paciente (o representante legal)






(8) ______________________________________________       (7)____________
Nombre del paciente (o representante legal)
Fecha
(9) ______________________________________________       
Firma del testigo






          

(11) _________________________________________      (10)__________
Nombre del testigo
Fecha
Certifico que he explicado los riesgos de desistir del procedimiento al paciente y he contestado todas las preguntas. Considero que el (la) paciente o representante comprenden completamente lo que he explicado como miembro de E.S.E Carmen Emilia Ospina y manifiesto lo observado del porque el desistimiento al servicio ofrecido:
(12) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(13) __________________________________________          

Firma de quien informa                                                                 

(15) __________________________________________              (14)______________
Nombre de quien informa
Fecha
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "DESISTIMIENTO"

OBJETIVO: Brindar al paciente y a su familia la información necesaria acorde con su capacidad de entendimiento para que de manera libre pueda tomar la decisión de desistimiento acerca de los diferentes procedimientos ofrecidos en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todos los pacientes de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran desistir de un procedimiento.

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

(1) Escribir el nombre del procedimiento a realizar.

(2) Escribir el nombre completo del paciente.

(3) Escribir la identificación del paciente.

(4) Escribir la ciudad de expedición del documento del paciente

(5) Escribir los motivos de desistimiento del procedimiento.

(6) Registrar la firma del paciente (o representante legal)
(7) Registrar la fecha de diligenciamiento del paciente.

(8) Escribir el nombre del paciente (o representante legal)

(9) Registrar la firma del testigo.
(10) Registrar la fecha de diligenciamiento del testigo.
(11) Escribir el nombre del testigo.
(12) Escribir como miembro de E.S.E Carmen Emilia Ospina lo observado del porque el desistimiento al servicio ofrecido.
(13) Registrar la firma de quien informa.
(14) Registrar la fecha de diligenciamiento de quien informa.
 

(15) Escribir el nombre de quien informa.

	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Se elabora documento con el fin de brindarle al usuario la opción de desistir a cualquier procedimiento que no esté de acuerdo a realizarse dentro de las instalaciones de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.
	16/06/2020

	2
	Modificación del documento: Se Modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de "Seguridad del paciente". Los ajustes que se realizaron fueron los siguientes: 

· Ajustes estructurales 

· Actualización de la vigencia
	05/01/2022

	3
	Modificación del documento: Se modifica el documento con el fin de que se encuentre conforme a los nuevos formatos institucionales.
· Ajustes Estructurales 

· Actualización de la vigencia
	18/08/2026

	Nombre: Juan Pablo Cano Rivillas
Contratista área de calidad.
Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero

Contratista área de Planeación
	Nombre: Guillermo Bonilla Escobar

Líder del área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Adriana Marcela Losada Cañas

Cargo: Gerente.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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