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	Datos de Identificación

	Nombre:
	
	No de Documento:
	

	Edad:
	
	Aseguradora:
	

	Sexo:
	
	Sede:
	
	Diagnóstico:   
	



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 esa prueba es totalmente voluntaria, porque la firma de este documento supone de la aceptación de la misma
2. Entiendo que de la realización del procedimiento pueden surgir complicaciones, como SANGRADO NASAL, PERFORACION DEL CORNETE, PERFORACION  DE MUCOSA NASAL, DOLOR, entre otros.
3. Declaro que he sido advertido de que la práctica del procedimiento compromete una actividad de medio pero no de resultado
4. 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.
5. 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
6. Los resultados se comunicaran de manera individualizada o mediante comunicación telefónica, a la mayor brevedad posible. Si el resultado ha sido positivo seguir las instrucciones que me sean indicadas por el equipo de salud.
7. Se me ha informado que la enfermedad COVID-19 es una enfermedad de notificación obligatoria por lo que el resultado debe informarse al Instituto Nacional de salud, y la trasmisión de mis datos personales serán objeto de seguimiento y control de la pandemia por coronavirus.
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 el procedimiento. 

Fecha:        -        - 2020

__________________________________	            ___________________________________
Firma del Profesional      			            Firma del paciente o representante 
Nombre:						Nombre:
No. De identidad: _________ de _______ 	            No. De identidad: __________ de _______
Registro No. ____________ 


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO 
“CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACIÓN DE PRUEBA PARA LA DETECCIÓN 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: Escribir nombre y apellido completo de la persona a la cual se le tomara la muestra para Covid 19.
No de Documento: Registrar 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.
Aseguradora: Escribir la aseguradora a la que pertenece el usuario al que se le va a tomar la muestra.
Sexo: Registrar el sexo del paciente que requiere la muestra.
Sede: Escribir el nombre de la sede donde labora.	
Diagnostico U072: Registrar el diagnostico U072.  
Yo: Escribir el nombre de la persona a quien se le va a tomar la muestra.
No CC: Registrar el número de cédula del usuario al cual se le va a hacer el procedimiento.
De: Escribir el nombre del lugar de expedición de la cedula de ciudadanía del paciente.
Comprensibles por: Escribir el nombre del profesional o de la persona que realiza el procedimiento.
No CC: Registrar el número de  cédula del profesional o de la persona que realiza el procedimiento.
Expedido en: Escribir el nombre del lugar de expedición de 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: Marcar con una “X” la autorización de la realización del procedimiento.
Fecha: Escribir día y mes que se realiza la prueba.
Firma del Profesional: Registrar la firma del profesional que elabora el consentimiento.
Nombre: Escribir el nombre del profesional que elabora el consentimiento.
No. de identidad: Registrar el número de documento de identidad del profesional que realiza el consentimiento.
De: Escribir el lugar de expedición de la cedula del profesional que realiza el consentimiento.
Registro No: Registrar el número del registro del profesional que realiza el consentimiento.
Firma del Paciente o representante: Registrar la firma del paciente o del representante del paciente, en caso de que este no pueda representarse el mismo.
Nombre: Escribir el nombre del paciente o del representante del paciente, en caso de que este no pueda representarse el mismo.
No. de identidad: Registrar el número de documento de identidad del paciente o del representante del paciente. 
De: Escribir el lugar de expedición de la cedula del paciente o del representante del paciente. 










	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción el Cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Se elabora documento con el fin de 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 de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.
	[bookmark: _GoBack]13/10/2020

	



Nombre: Martha Lucia González González.
Contratista área Técnico Científica.



Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.             Contratista área Garantía de la Calidad.  
	













Nombre: Ela Tatiana Perdomo Rivera.
Contratista área Garantía de la Calidad. 
	











Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.                  Contratista área Técnico Científica

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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