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	PROCESO:

GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA
	CODIGO: SH-S1-F24
	VIGENCIA: 23/09/2025
	V2
	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 la naturaleza y el propósito del procedimiento  Inyectologia intramuscular_____ Inyectologia endovenosa ______  Inyectologia  subcutánea ___  Inyectologia intradérmica ______Curación____ Retiro de puntos ______Paso de sonda vesical____ Lavado de oídos_____ canalización____ Administración de medicamentos orales ____   Enemas​​​​___  Paso de sonda nasogástrica  ____ Nebulizaciones_____ Lavado Ocular ____

1. Entiendo que de la realización del procedimiento, existe la posibilidad de que puedan surgir o desarrollarse complicaciones, como: Sangrado, Nauseas, Mareos, Desvanecimiento, Visión Borrosa, Hematoma, Abscesos, shock Anafiláctico, Infección sitio de la punción, Alergias, Dolor, Sepsis, Flebitis, Enfisema, Necrosis tisular, Celulitis, irritación local, lesiones de fibras nerviosas, necrosis e inclusive la muerte.
2. Declaro que he sido advertido en el sentido de que la práctica del procedimiento  compromete una actividad de medio pero no de resultado.   

3. Entiendo que el profesional anteriormente mencionado y sus asistentes podrán remitir a los servicios adicionales que  ellos consideren  razonables y necesarios en el caso de presentarse complicaciones. 

4. Se me ha informado acerca de la naturaleza, beneficios y riesgos previsibles del procedimiento y se me ha resuelto todas las dudas que he formulado, por lo que entiendo que la responsabilidad institucional y del equipo de salud consiste en desplegar todo el conocimiento, pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor resultado posible

5. Entiendo que el médico podrá administrar los anestésicos de uso local que consideren necesarios. Reconozco  que siempre hay riesgos  para la vida y la salud asociados con anestesia y tales riesgos me han sido explicados.

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma, asi como también me han resulto las dudas que he formulado y me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío y por lo tanto autorizo (8) SI ____ NO ____ me sea practicado el procedimiento. 

Fecha (9)_____________________________________

__________________________________
      ______________________________________

(10)Firma del Profesional      


    (13)Firma del paciente o representante Legal

(11)Nombre:                                                          (14)Nombre:

(12)No. De identidad:


               (15)No. De identidad:

__________________________________



(16)Firma Testigo

(17)Nombre:

(18)No. De identidad:

INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 

"CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO 

(Para pacientes del servicio de sala de procedimientos)"

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:

Datos de identificación

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): Marcar con una X 

SI: Si autoriza le sea practicado el procedimiento 

No: No autoriza le sea practicado el procedimiento 

(9): Registrar la fecha en la que se firma el consentimiento

(10): Registrar la firma del profesional autorizado

(11): Registrar el Nombre del profesional autorizado
(12): Registrar el Número de identidad del profesional autorizado
(13): Registrar la firma del paciente o representante Legal

(14): Registrar el Nombre del paciente o representante Legal

(15): Registrar el Número de identidad del paciente o representante Legal

(16): Registrar la firma del testigo

(17): Registrar el Nombre del testigo

(18): Registrar el Número de identidad del testigo
	CONTROL DE DOCUMENTOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	27/12/2018

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de dar cumplimiento de normativo  de la Resolución 3100 y así mismo obtener una mejora continua en el subproceso “Hospitalización baja  complejidad”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Modificación del contenido en general.

3. Ajustes estructurales.
	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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	Revisó
	Aprobó


[image: image3.png]Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

D gNéAéMéIgas @ 35??%,4 99 92 Efc@or:en Emilia Ospina





[image: image3.png][image: image4.png]


