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A. CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO (Para pacientes del servicio de sala de procedimientos)

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) _____________________, de la aseguradora (9) ________________________________ mediante este documento certifico que he sido informada/o por (10) _____________________________________________, que se desempeña como (11) ___________________________, sobre la naturaleza y el propósito del procedimiento 
A3. Entiendo que, de la realización del procedimiento, existe la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse complicaciones, por lo cual se me informo lo siguiente:
	Actividad, Intervención, Procedimiento o Plan de Tratamiento equipo interdisciplinario
	Se Informó
	Posibles Efectos Secundarios
	Paciente Autorizó
	Paciente No Autorizó

	Declaro que he sido advertido en el sentido de que la práctica del procedimiento compromete una actividad de medio, pero no de resultado.   


	
	
	
	

	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. 


	
	
	
	

	Se me ha informado acerca de la naturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento y se me ha resuelto todas las dudas que he formulado, por lo que entiendo que la responsabilidad institucional y del equipo de salud consiste en desplegar todo el conocimiento, pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor resultado posible


	
	
	
	

	Entiendo que el médico podrá administrar los anestésicos de uso local que consideren necesarios. Reconozco que siempre hay riesgos  para la vida y la salud asociados con anestesia y tales riesgos me han sido explicados.


	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	


A4. Se me ha informado también que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento pueden tener los siguientes efectos secundarios, o complicaciones y también se me informo sobre la existencia de riesgos que pueden ocurrir en condiciones de atención adecuada:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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 la existencia de riesgos, usted:  Sí, autorizo el servicio______. No autorizo el servicio_______ .

A5. Se me permitió preguntar y aclarar dudas generadas sobre la atención, las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento. 

A6. Se me ha informado amplia y suficientemente sobre las opciones de manejo de alternativas a las descritas atrás.

[image: image1.jpg][image: image2.png]A7. He sido informada/o sobre mi derecho de rechazar actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento, así como de revocar este consentimiento: SI        NO

A8. 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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A9. 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 (A10) ___________________________________________ 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 (A11) _____ días del mes_________ de _________


__________________________ 
                         ___________________________

Firma del paciente 



             Firma del representante Legal

Nombre:                                                                       Nombre:

No. documento identidad: 


             No. documento identidad:

__________________________

Firma del profesional



   

Nombre:
No. documento identidad: 

INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO  "CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO  (Para pacientes del servicio de sala de procedimientos)"

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:

Datos de identificación

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 de la víctima 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): Registrar el nombre de la aseguradora 
(10): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(11): 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”.

A4: Describir los riesgos o complicaciones según particularidad del caso, marcar con una x  si autoriza o no el servicio.

A7: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.

A9: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.

A10: Registrar el nombre del médico tratante.

A11: Registrar día, mes y año en que se suscribe el consentimiento informado.
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