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Datos de identificación
	Nombre: 
	No. Documento:

	Edad:                                     Sexo:
	Aseguradora:

	Sede:
	Dx:


Yo ____________________________________________ identificado(a) con cedula de ciudadanía No._____________________ expedida en____________, actuando en mi propio nombre o en calidad de representante, declaro que he sido suficientemente informado en términos claros y comprensibles por_______________________________ identificado(a) con cedula de ciudadanía No._________________ expedida en _____________ en calidad de__________________________ sobre los riesgo de realizar el RETIRO VOLUNTARIO, como son:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de carácter médico o legal, habiendo recibido información por parte del médico tratante y/o profesionales sobre las condiciones medicas, decido VOLUNTARIAMENTE retirarme de LOS SERVICIOS DE LA E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA y asumo las consecuencias que se deriven de esta decisión.

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma, así como también me han resuelto las dudas que he formulado y me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío. 
Fecha______________________________________________

_________________________________

  _________________________________
Firma del Profesional      


                 Firma del paciente o representante Legal

Nombre:                                                                              Nombre:

No. De identidad:



                 No. De identidad:

Registro No.:

_________________________________________


Firma Testigo

Nombre:

No. De identidad:
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 

"RETIRO VOLUNTARIO"

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

Nombre: Registre el nombre completo del paciente.

Edad: Registre la edad del paciente.

Sexo: Registre el sexo del paciente (Femenino - masculino).

Sede: Registre el nombre de la sede habilitada donde se realiza la atención.

No. Documento: Registre el número del documento de identidad del paciente.

Aseguradora: Registre el nombre de la seguradora a la que le corresponde el paciente.

Dx: Registre el diagnostico
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