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	FECHA DE EXPEDICIÓN:
	
	MUNICIPIO:
	

	1. DATOS DEL PACIENTE

	NOMBRES:
	

	APELLIDOS:
	

	TIPO DE DOCUMENTO:
	
	NUMERO DE DOCUMENTO:
	

	EAPB:
	
	EDAD:
	
	SEXO:
	F____ M____

	REGIMEN:
	Subsidiado___ Contributivo___ Vinculado___ Especial___





Certifico que el Usuario actualmente se encuentra asintomático, No tiene antecedentes médicos de importancia, actualmente se encuentra en buenas condiciones, con examen físico: (a)________, usuario con agudeza visual y auditiva: (B)_________. Certifico que el usuario puede desarrollar actividades Físicas, Deportivas, académicas, lúdicas y/o recreativas en comunidad sin restricciones.






________________________________________
Firma del Médico
Nombre:
Número de identificación:
Número de registro médico:








INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 
"CERTIFICADO DE INCAPACIDAD”

OBJETIVO: Entregar a los pacientes que requieran o soliciten el certificado médico para situaciones educativas como requisito de un colegio o universidad.

ALCANCE: Aplica para los profesionales médicos de consulta externa de cualquier sede del área urbana y rural de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
FECHA DE EXPEDICIÓN: Registrar la fecha de expedición del certificado. 
MUNICIPIO: Escribir el municipio en donde se expide el certificado. 

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES: Escribir los nombres completos del paciente.
APELLIDOS: Escribir los apellidos completos del paciente.	
TIPO DE DOCUMENTO: Escribir el tipo de documento del paciente (CC, TI, RC).
NUMERO DE DOCUMENTO: Registrar el número de identificación del paciente.
EAPB: Escribir la entidad administradora del plan de beneficio que pertenece el paciente. 
EDAD: Registrar la edad en años del paciente.
SEXO: Marcar con una “X” el sexo del paciente (F) femenino, (M) Masculino.
REGIMEN: Marcar con una “X” el régimen del paciente (Subsidiado, contributivo, vinculado, especial)
(a) Marcar con una “X” si el usuario cuenta con examen físico.
(b) Marcar con una “X” si el usuario cuenta con agudeza visual y auditiva.
Firma del Médico: Registrar rubrica del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Nombre: Registrar nombre y apellido completos del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de identificación: Registrar el número de documento del profesional médico que diligencia la historia clínica
Número de registro médico: Registrar el número de registro del profesional médico que diligencia la historia clínica

	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento:
	28/02/2014

	2
	Modificación del documento: 
	3/07/2019

	3
	Modificación del documento
	3/12/2021

	4
	Modificación del documento: se modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de “MEDICICA GENERAL”. Las modificaciones que se realizaron fueron las siguientes:
· Ajustes estructurales
· Actualización de la vigencia
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Nombre: Mónica Stella Torrente Cano 
Cargo: Enfermera


Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña 
Agremiado asistir 
	







Nombre: Milvia Inés Pérez Gómez
Agremiada asistir 
	






Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.         Subgerente Técnico Científica

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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