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	VERSIÓN
	1

	
	
	VIGENCIA
	09/09/2020

	
	
	PAGINA 5 DE 5



	[bookmark: _GoBack]FECHA:

	PACIENTE:
	HC No.  

	IDENTIFICACIÓN: (CC) __ (CE) __ (TI ) __  N°
	CAMA:

	EDAD:
	SEXO:

	NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE:
	IDENTIFICACION:



Yo (1) ________________________________________ con identificación (2)  ___________________ de (3) _________________  actuando en calidad de acompañante del paciente (4) _________________________ identificado  con documento número (5) _____________________ por medio del presente documento manifiesto: 
Que soy conocedor de que la Organización Mundial de la Salud OMS declaró el 11 de marzo de 2020 pandemia por el COVID-19, que el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia declaró el 12 de marzo de 2020 la emergencia sanitaria por causa del COVID-19 y que el profesional de la salud de (6)___________________________ (nombre de la IPS) me ha informado de manera detallada y en lenguaje entendible el riesgo de probable contagio por infección de  SARS-CoV2/COVID-19 al permanecer en el ambiente hospitalario de la ESE CARMEN EMILIA OSPINA en calidad de acompañante. 
Declaro que conozco y comprendo las consecuencias por el riesgo de transmisión infecciosa del virus y soy consciente de que, a pesar de que en esta institución se tomen todas las medidas de acuerdo a los protocolos y guías de atención establecidos para la prevención de la infección por COVID-19, del Consenso Colombiano de Atención Diagnóstico y Manejo de la infección por SARS-CoV2/COVID-19 en establecimientos de atención de salud, el uso de elementos de protección personal de todo el personal de esta institución y la necesidad del uso de elementos de protección del paciente y/o acompañante,    existe la probabilidad  de contagio por COVID-19, asumiendo por mi cuenta el posible riesgo de contagio, así como la adquisición por mi parte de los elementos de protección personal requeridos en calidad de acompañante de acuerdo a los protocolos de bioseguridad establecidos en la institución como lo son tapabocas N95 de uso obligatorio y permanente, bata desechable así como lavado de manos cada 2 horas con agua y jabón. 
Certifico no presentar factores de riesgo para la infección por COVID 19 tales como: Hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedades del sistema inmune, EPOC, asma, o alguna enfermedad pulmonar o ser mayor de 70 años de edad. 
Declaro que he podido realizar todas las preguntas relacionadas con dicha enfermedad y me han sido respondidas de forma satisfactoria, así mismo me han explicado que voy a estar en riesgo de contagiarme mientras permanezca junto a él y que será el médico tratante quien defina si mi  familiar requiere o no este tipo de acompañamiento
Certifico que el contenido de este consentimiento me ha sido explicado en su totalidad, que lo he leído o me lo han leído y que entiendo perfectamente su contenido. 


    ___________________________                                 ___________________________
     (7) FIRMA DEL ACOMPAÑANTE 	                                                   (9)   FIRMA DEL PACIENTE (TESTIGO) 
     (8) Documento de identificación:			                       (10) Documento de identificación:

     (11) Nombre del medico   __________________________
     (12) Firma  medico:           __________________________














INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO " CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACOMPAÑANTES DE PACIENTES CASO PROBABLE O POSITIVO DE COVID-19 QUE RECIBEN        ATENCIÓN EN SERVICIOS DE URGENCIAS – OBSERVACIÓN Y HOSPITALIZACION DE LA ESE CARMEN EMILIA OSPINA”

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 acompañar al paciente sospechoso o positivo para COVID-19 teniendo en cuenta el riesgo de contagio de la misma. 

ALCANCE: este consentimiento informado debe ser diligenciado y explicado de manera muy explícita por parte de los profesionales de la salud: médico o enfermero jefe del servicio. 

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

Fecha: Registrar  fecha, mes y año que se diligencia el formato.
Paciente: Registrar el nombre completo del paciente.
HC No.  Registrar el número de la historia clínica del paciente.
Identificación: Registrar el número de identificación del paciente.
Cama: Registrar el número de cama en el que se encuentra ubicado el paciente.
Edad: Registrar la edad del paciente.
    Sexo: Registrar el género del paciente.  
    Nombre del acompañante: Registrar el nombre del acompañante del paciente.
    Identificación: Registrar el número de identificación del acompañante del paciente.
(1) Registrar el nombre completo del acompañante del paciente.
(2) Registrar la identificación del acompañante.
(3) Registrar la ciudad de expedición del documento del acompañante.
(4) Registrar el nombre completo del paciente.
(5) Registrar la identificación del paciente.
(6) Registrar el nombre de la IPS.
(7) Registrar la firma del acompañante.
(8) Registrar el documento de identificación  del acompañamiento.	                                                 
(9) Registrar la firma del paciente o testigo.
      (10) Registrar el documento de identificación del paciente o testigo.	
      (11) Registrar el nombre completo del médico.
      (12) Registrar la firma del médico.	
	
	

	


	CONTROL DE DOCUMENTOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Se elabora documento con el fin de obtener un formato establecido en donde el acompañante posterior a la explicación clara de los riesgos  de contagiarse del virus COVID-19 al estar en los servicios, firma este  documento asumiendo toda responsabilidad. 
	09/09/2020

	


Nombre: Zully Hasdelvi Polo Cerquera.
Contratista área Garantía de la Calidad.
                      
  
                                                                                                                                                                                                                                                                                   Nombre: Suellen Silva Correia da Rosa. 
Contratista área garantía de la calidad.
	
Nombre: Ela Tatiana Perdomo Rivera.
Contratista área Garantía de la Calidad.
	

Nombre: José Antonio Muñoz Paz.
Cargo: Gerente.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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