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ALCALDIA MUNICIPAL DE NEIVA

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

E. S. E. CARMEN EMILIA OSPINA

CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

C.R.U.E.

CERTIFICO

Que el paciente _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________
al momento de la atención y/o traslado no portaba ningún documento de identificación.
  Huella índice derecho.
	


________________________                                            ______________________

Firma personal ESE CEO                                                      Institución Receptora


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “CERTIFICACION DE PACIENTE INDOCUMENTADO”

OBJETIVO: Disponer de un formato que sirva como soporte de identificación del paciente, en ausencia de la documentación de identificación, al momento de brindar el servicio asistencial a los pacientes.
ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial y administrativo de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

Que el paciente: Diligenciar nombre completo suministrado por el paciente y/o acompañante al momento de la atención en salud.
Huella índice derecho: Registrar con huellero, la impresión dactilar del segundo dedo de la mano derecha (índice) del paciente, en caso de no lograr obtener la de dicho dedo en la mano derecha, tomar de la mano izquierda, en caso fortuito tomar la del tercer o cuarto dedo.
Firma Personal ESE CEO: Firma el personal de salud de la ESE CEO que atiende el paciente; en caso de traslado a nivel complementario y en ausencia de acompañamiento medico firma el personal APH.
Institución Receptora:
 Firma del profesional médico que recibe al paciente en nivel primario o complementario.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Modificación del documento
	25/11/2013

	2
	Modificación del documento: 
	06/11/2020

	3
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso "TAB" Se realizan los siguientes ajustes 

· Actualización de la vigencia. 

· Ajustes estructurales
	21/06/2024

	Nombre: Nombre: Danna Alejandra Roa Charry

Agremiada Asistir
Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña

Contratista área de Planeación
	Nombre: Camilo Sepúlveda Tovar

Contratista área de Planeación
	Nombre: Abelardo Bermeo Andrade

Cargo: Subgerente tecnicocientifico.
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