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1. Datos de identificación
	Nombre: 
	No. Documento:

	Edad:                                     Sexo:
	Aseguradora:

	Sede:


2. Información del procedimiento: El procedimiento inicia con control de placa bacteriana, que incluye evaluación, profilaxis y educación en higiene oral. Posteriormente, se realiza la aplicación de barniz de flúor, procedimiento preventivo, seguro y sencillo que consiste en aplicar fluoruro de sodio al 5% sobre los dientes, formando una capa protectora que ayuda a prevenir la caries dental. Beneficios: Fortalece el esmalte dental. Previene la aparición de caries. Puede detener caries en etapas iníciales. Disminuye la acción de bacterias y ácidos. Riesgos posibles: Cambio leve y temporal en el color de los dientes. Ingesta accidental mínima de flúor. Náuseas o vómito (poco frecuente). Recomendaciones posteriores: No consumir alimentos durante la primera (1) hora. Evitar alimentos pegajosos o abrasivos posteriormente. No cepillarse los dientes hasta el día siguiente en la mañana

3. Declaración de consentimiento: Declaro que he recibido información clara, suficiente y comprensible sobre la finalidad del procedimiento, sus beneficios, riesgos, alternativas y las consecuencias de no realizarlo. He tenido la oportunidad de hacer preguntas, las cuales han sido resueltas satisfactoriamente. De conformidad con la Resolución 309 de 2025 del Ministerio de Salud y Protección Social, reconozco mi derecho a tomar decisiones autónomas en salud y manifiesto que actúo de manera libre, voluntaria, sin presiones externas y en pleno uso de mis facultades.

4. Autorización: SI ____ NO ____ autorizo la realización del procedimiento por parte del profesional en odontología y el equipo de salud de la institución.

Fecha de la fecha de la próxima aplicación es: día_____ mes ______ año _____.

	Firma del paciente
Nombre:_________________________________________
No.ID:__________________________________________
	Firma del representante Legal
Nombre:_________________________________________
No.ID:__________________________________________

	__________________________________________
Firma del profesional autorizado
Nombre: ____________________________________________________________________________________________
No. ID:______________________________________________________________________________________________
Registro No.__________________________________________________________________________________________


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE FLUOR"
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:

1. Datos de identificación

Nombre: Registrar el nombre completo del paciente.

Edad: Registrar la edad del paciente.

Sexo: Registrar el sexo del paciente (Femenino - masculino).

Sede: Registrar el nombre de la sede habilitada donde se realiza la atención.

No. Documento: Registrar el número del documento de identidad del paciente.

Aseguradora: Registrar el nombre de la seguradora a la que le corresponde el paciente.
2. Autorización: Marque con una X, si autoriza o no el procedimiento mencionado. 
El profesional autorizado deberá registrar la fecha de la próxima aplicación, teniendo en cuenta día, mes y año. 

En el siguiente apartado deberán registrar las firmas, junto con los datos personales tanto el paciente, representante legal y profesional autorizado. 
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento:
	27/12/20218

	2
	Modificación del documento:
	30/09/2021

	3
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Odontología”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Ajustes estructurales.
	17/07/2023

	4
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Odontología”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Ajustes estructurales en el contenido se agrega párrafo con consideraciones legales. 
	25/03/2026

	5
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Odontología”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Ajustes de contenido de acuerdo a los nuevos lineamientos normativos. 
	04/05/2026

	Nombre: Patricia Castro Charry.

Cargo: Odontóloga.

Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero 

Contratista area de Planeación
	Nombre: Guillermo Bonilla Escobar 

Cargo: Líder del área de Garantía de la Calidad.

Nombre: Yanid Paola Montero García 

Cargo: Subgerente de Servicios de Salud.
	Nombre: Adriana Marcela Losada Cañas

Cargo: Gerente.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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