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Datos de Identificación
	Nombre
	No de Documento

	Edad
	Aseguradora

	Sexo
	Sede



Yo, ____________________________________ identificado con CC No _____________________ de ______________, actuando en mi propio nombre o en calidad de representante declaro que he sido suficientemente informado en términos claros y comprensibles por ________________________________________, identificado con CC No ____________ expedido en ______________ en calidad de ______________, sobre la naturaleza y el propósito del procedimiento _________________________________________

1. La realización de la consulta odontológica y los respectivos procedimientos de promoción y prevención, urgencias, de reparación del daño y demás asistenciales es totalmente voluntaria, en las condiciones actuales de pandemia, porque la firma de este documento supone de la aceptación de la misma

2. Entiendo que de la realización de los procedimientos en odontología, que generan condiciones de esparcimiento de aerosoles y fluidos corporales, son de altísimo riesgo para la propagación del virus pandémico, por lo tanto en el momento de la asignación de la cita se le dieron instrucciones claras para la prestación del servicio (cabello recogido, camisa o blusa de manga larga, con cuello, pantalón que cubra todas sus extremidades inferiores y uso de zapatos cerrados).

3. En los procedimientos odontológicos pueden surgir complicaciones, como lo expresa el consentimiento informado para procedimientos odontológico, firmado adjunto al presente.

4. Declaro que he sido advertido de que la práctica del procedimiento compromete una actividad de medio pero no de resultado

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

6. Se me ha informado que la enfermedad COVID-19 es una enfermedad de alta contagiosidad y que se utilizaran condiciones especiales a fin de proteger mi integridad y la de mi familia, (uso de campo abierto para cubrir las zonas cercanas al área de trabajo del profesional).

7. Me explicaron de manera clara y sencilla las condiciones en las cuales debía regresar a casa, con el fin de disminuir el riesgo para mi familia (cambio de ropa al llegar a casa y lavado de la misma en jabón y agua, desinfección de zonas expuestas, durante el desplazamiento evitar las aglomeraciones y conservar el distanciamiento social, el uso del tapaboca y lavado de manos al ingreso y a la salida).

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

Autorizo  SI ___ NO ____ me sea practicado los procedimientos odontológicos que considere el profesional. 



Fecha:        -        - 202__






_____________________________________	        _____________________________________
Firma del Profesional      			         Firma del paciente o representante 
Nombre:					         Nombre:
No. De identidad: ____________________	         No. De identidad: ___________________ DE ____________                                                       DE ____________
Registro No. _________________ 





INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 
" CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PRUEBA PARA LA DETECCION DE CORONAVIRUS (COVID 19)”

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO " CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PRUEBA PARA LA DETECCION DE CORONAVIRUS (COVID 19)”

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 la aceptación para la realización del procedimiento toma de muestra para coronavirus, garantizando los derechos del usuario.     
 
ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del procedimiento diagnóstico, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención en compañía del usuario, permitiendo espacios de dialogo y  aclaración.

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

NOMBRE: Escriba nombre y apellido completo de la persona a la cual se le tomara la muestra para Covid 19
No de Documento: Registre el número de documento de la persona a quien se le va a tomar la muestra
Edad: Registrar la edad del paciente que requiere la muestra
Sexo: Registrar el sexo del paciente que requiere la muestra
Aseguradora: Aseguradora a la que pertenece el usuario al que se le va a tomar la muestra
SEDE: Escriba el nombre de la sede donde labora.	
Yo: Registrar el nombre de la persona a quien se le va a tomar la muestra
No CC: Escribir el número de la cédula del usuario al cual se le va a hacer el procedimiento
De: Consignar el nombre del lugar de donde se expidió la cedula de ciudadanía del paciente
Comprensibles por: Registrar el nombre del profesional o de la persona que realiza el procedimiento
No CC: Escribir el número de la cédula del profesional o de la persona que realiza el procedimiento
De: Consignar el nombre del lugar de donde se expidió la cedula de ciudadanía de la persona que realiza el procedimiento
En Calidad de: Escribir la profesión de la persona que realiza el procedimiento
Procedimiento: Escribir el nombre del tipo de prueba que se le va a realizar al paciente
Lea cuidadosamente el contenido del formato junto con el usuario a fin de informar y aclarar todas las dudas que al respecto se le presente al paciente.
Autorizo SI o NO: Indique con una x la autorización de la realización del procedimiento
Fecha: Escribir día y mes que se realiza la prueba
Firma del Profesional: Firma del profesional que elabora el consentimiento
No CC: Numero de documento de identidad del profesional que realiza el consentimiento
De: Lugar de expedición de la cedula del profesional que realiza el consentimiento
Registro: No del registro del profesional que realiza el consentimiento
Firma del Paciente o representante: Firma del paciente o del representante del paciente, en caso de que este no pueda representarse el mismo
No CC: Numero de documento de identidad del paciente o del representante del paciente 
De: Lugar de expedición de la cedula del paciente o del representante del paciente 








		CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración de documento: 
Se elabora documento con el fin de incluir en el mapa de procesos el formato de consentimiento informado para la para la atención en salud bucal durante la pandemia por coronavirus (Covid 19) 
	14/12/2020

	




Nombre: Martha Lucia González González
Contratista área Técnico Científica.


Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña
Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta. 
Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.
Contratista área Técnico Científica.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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