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[bookmark: _GoBack]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__________________________ acerca del procedimiento _________________________ DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)
1. Se me ha informado ampliamente sobre todos los métodos de planificación familiar temporales y definitivos existentes y se me ha dado la oportunidad de elegir libremente el método que deseo utilizar.
2. Se me ha explicado en un lenguaje claro y comprensible la naturaleza y propósito del procedimiento, también se me ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que pueden producirse. (dolor abdominal, sangrado, ruptura uterina, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo, desplazamiento o expulsión DIU).
3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente.
4. Se me ha informado plenamente que no se garantiza en el 100% los resultados, que utilizando este método tengo la posibilidad del  2 o 3% de quedar embarazada, de acuerdo con la literatura médica disponible.
5. Se me ha informado de todos los signos de alarma por los cuales debo consultar una vez se haya realizado el procedimiento como son: sangrado abundante, dolor abdominal que no cede a analgésicos orales, distensión abdominal, frio, escalofrió, salida de secreción abdominal mal oliente, por lo que al presentarse debo acudir de inmediato al servicio de urgencias.
6. Se me ha informado que una vez realizado el procedimiento debo asistir a la cita de control del mes y luego cada año.
7. Tengo la opción de decidir en contra del procedimiento(sin sacrificar mis derechos a servicios o beneficios médicos de salud y otros dentro de la IPS)

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

Fecha____________________________________________

________________________________             _____________________________________
Firma del consejero autorizado			 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 INSERCIÓN/RETIRO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO"

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 diagnóstico.






























	CONTROL DE DOCUMENTOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Se genera reasignación del proceso de “Garantía de la calidad “a “Apoyo diagnóstico  y terapéutico” subproceso “Laboratorio Citologías” dado que se requiere hacer ajuste en el mapa de procesos. Dichos ajustes se realizan como acción de mejora a hallazgos de auditoria de control interno. 
	28/12/2018

	


.                                                                                                                                                                                                                                                                                                              Nombre: Diana Patarroyo 
Cargo: Ingeniera industrial de Calidad
	
Nombre: Mónica Bibiana Martínez 
Cargo: Coordinadora de Calidad
	


Nombre: Cesar Alberto Polania 
Cargo: Asesor Técnico- científico

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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