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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 la naturaleza y el propósito del procedimiento ________________________________________________________________________________
1. Entiendo que de la realización del procedimiento, existe la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse complicaciones, como:______________________________________________ 

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

3. 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. 

4. 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

5. 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.

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma, asi como también me han resulto las dudas que he formulado y me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío y por lo tanto autorizo  SI ____ NO ____ me sea practicado el procedimiento. 
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 

"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

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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