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	PROCESO:

GESTIÓN EN ATENCIÓN DE URGENCIAS
	CODIGO: SU-S1-F54
	VIGENCIA: 23/09/2025
	V1
	PÁGINA1 de 1



Datos de identificación

	Nombre: 
	No. Documento:

	Edad:                                     Sexo:
	Aseguradora:

	Sede:
	Dx:


Yo (1) ____________________________________________ identificado(a) con cedula de ciudadanía No.(2)_____________________ expedida en (3)____________, actuando en mi propio nombre o en calidad de representante, declaro que he sido suficientemente informado en términos claros y comprensibles por (4)_________________________________ identificado(a) con cedula de ciudadanía No (5)._________________________ expedida en (6)___________ en calidad de (7)__________________________ sobre los riegos de realizar el Retito Voluntario, como son: Infección de la herida, Hematomas, Necrosis, Fascitis, Amputaciones, Sepsis e inclusive la muerte.

Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de carácter médico o legal, habiendo recibido información por parte del médico tratante y/o profesionales sobre las condiciones medicas, decido VOLUNTARIAMENTE retirarme de LOS SERVICIOS DE LA E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA y asumo las consecuencias que se deriven de esta decisión.

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma, así como también me han resulto las dudas que he formulado y me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío.

Fecha (8)_____________________________________

_________________________________
      ______________________________________

(9) Firma del Profesional      


   (12) Firma del paciente o representante Legal

(10) Nombre:                                                        (13) Nombre:

(11) No. De identidad:



   (14) No. De identidad:

__________________________________



(15) Firma Testigo

(16) Nombre:

(17) No. De identidad:

INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 

" CONSENTIMIENTO INFORMADO RETIRO VOLUNTARIO"

OBJETIVO: Registrar la decisión del paciente o usuario de retirarse voluntariamente del establecimiento de salud, dejando constancia de que ha sido informado sobre los riesgos y posibles consecuencias de su retiro.
ALCANCE: Aplica a todos los pacientes o usuarios que decidan retirarse voluntariamente del establecimiento de salud, asegurando que la decisión quede documentada en la historia clínica y que se cumplan los protocolos de información sobre riesgos y responsabilidades.

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

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 diagnostico.

(1): Registrar nombre completo del paciente y/o representante legal.

(2): Registrar el número del documento de identidad.

(3): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.

(4): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.

(5): Registrar el número del documento de identidad.

(6): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.

(7): Registrar la profesión (Medico, Enfermera Jefe, Auxiliar de Enfermeria)

(8): Registrar la fecha en la que se firma el consentimiento
(9): Registrar la firma del profesional
(10): Registrar el Nombre del profesional
(11): Registrar el Número de identidad del paciente 
(12): Registrar la firma del paciente o representante Legal
(13): Registrar el Nombre del paciente o representante Legal
(14): Registrar el Número de identidad del paciente o representante Legal
(15): Registrar la firma del testigo
(16): Registrar el Nombre del testigo 

(17): Registrar el Número de identidad del testigo
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	Elaboración del documento:  Se elabora el documento con el fin de dar cumplimiento de normativo  de la Resolución 3100 y así mismo obtener una mejora continua en el subproceso “Gestion en el servicio de urgencias”.

	23/09/2025

	                                                                                                                                                                                                                                                                    Nombre: Natalia Angelica Cardenas Avendaño 
Cargo: Enfermera

Nombre : Ledvi Esnedy Oviedo Acevedo

Cargo. Gestión Servicios Hospitalarios

Paula Clareth Garnica Quintero 

Contratista área de planeacion 
	Nombre: Guillermo Bonilla Escobar  
Cargo: Coordinador de Calidad
	Nombre: Lina Maria Vásquez Diaz  
Cargo: Subgerencia Servicios de Salud
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