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A. CONSENTIMIENTO DE RETIRO VOLUNTARIO Y TERMINACIÓN DE LA RELACIÓN MÉDICO PACIENTE
A1. Fecha (Día____   Mes_____   Año_____) Hora: _______ Sede ______________________ Servicio de Salud ______________________________
A2. IDENTIFICACIÓN 
Yo (1) _______________________________________________________________ identificada/o con documento tipo (2) (      ) número (3) ___________________ de (4) _______________________, actuando en nombre propio o en calidad de representante de (5) ___________________________________________________ identificado/a con documento tipo (6) (     ) número (7) ____________________ de (8) _____________________, de la aseguradora (9) ________________________________, Con diagnostico (10) ___________________mediante este documento certifico que he sido informada/o por (11) _________________________________________________________, que se desempeña como (12) ___________________________, sobre mi decisión voluntaria para el retiro voluntario y terminación de la relación médico paciente.

A3. En pleno uso de mis facultades mentales y capacidades cognitivas de manera expresa mediante el presente documento HAGO CONSTAR:

A4. PRIMERO: Que voluntariamente he resuelto, como en efecto lo hago, no continuar recibiendo la atención que la ESE CARMEN EMILIA OSPINA – ESE CEO, me ha venido prestando por conducto de sus médicos y enfermeras.

A5. SEGUNDO: Que La ESE CEO ha respetado la decisión anterior autorizando la salida del paciente, pero previamente me ha informado, que por terminarse de esta manera la relación médico-paciente, lo cual impide el control, la vigilancia y el tratamiento asistencial para el caso, la entidad no se hace responsable de las reacciones adversas riesgos y eventualidades o complicaciones que pudieran llegar a presentarse.

A6. TERCERO: Que teniendo en cuenta la condición clínico-patológica como paciente, el personal de la ESE CEO, en especial del doctor (1) __________________________________ me ha explicado los riesgos que son previsibles al producirse mi egreso de la ESE CEO (ruptura de disección, falla ventilatoria, sepsis, muerte, entre otros). 
A7. CUARTO: Que, por las razones anteriores, con pleno conocimiento de los efectos de mi voluntaria decisión, asumo plena responsabilidad por las consecuencias que me implique EL RETIRO como paciente de la ESE CEO. 
Firma del médico: (1) __________________________________________________                           
No. De identidad:(2) ___________________________________________________ 
Registro No.: (3) ______________________________________________________

                                                                                                                              Huella
Firma declarante: (4) ______________________________________
Nombre: (5) _____________________________________________
No. De identidad (6) _______________________________________

                                                                                                                                    
                                                                                                                                 Huella 
Testigo 1

Firma: (7) ________________________________________________
Nombre: (8) ______________________________________________
No. De identidad: (9) _______________________________________
Parentesco: (10) ___________________________________________                                     
Dirección: (11) _____________________________________________                        Huella
Teléfono: (12) _____________________________________________                                
Correo Electrónico: (13) _____________________________________

Testigo 2

Firma: (14) ________________________________________________
Nombre: (15) ______________________________________________
No. De identidad: (16) ______________________________________
Parentesco:(17)___________________________________________           
Dirección: (18) _____________________________________________                       Huella
Teléfono: (19) ______________________________________________                 
Correo Electrónico: (20) ______________________________________

Observaciones: A8.__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “CONSENTIMIENTO DE RETIRO VOLUNTARIO Y TERMINACIÒN DE LA RELACIÓN MEDICO PACIENTE”

OBJETIVO: Brindar al usuario, información clara, real, objetiva y completa sobre el retiro voluntario,  cuando por alguna circunstancia el usuario por voluntad propia tome la decisión de no continuar en la institución de salud y de desistir de la realización de procedimientos diagnósticos, terapéuticos o remisión que le son prescritos por el médico tratante. 

ALCANCE: Garantizar la comprensión al usuario en los casos que se no acepte procedimientos o la atención dentro de la institución y desee solicitar el retiro voluntario. 

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

A1: Registrar fecha, hora, sede y tipo de servicio donde se realiza la atención.
A2: IDENTIFICACIÓN:
(1): Registrar nombre completo del paciente y/o representante legal.
(2): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(3): Registrar el número del documento de identidad.
(4): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(5): Registrar el nombre completo de la víctima cuando se trate de menores de edad o de mayores de edad que requieren de un adulto responsable.
(6): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(7): Registrar el número del documento de identidad.
(8): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(9): Registrar el nombre de la aseguradora 
(10): Diagnostico
(11): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(12): Registrar Profesión – Cargo.
A6: TERCERO 
(1): Registrar el nombre del medico

Firma del médico: (1) El profesional debe registrar la firma, como forma de verificar la explicación del consentimiento retiro voluntario, (2) registrar documento de identificación, (3) registro médico.  
Firma del declarante: (4) El usuario debe registrar la firma, como forma de verificar el estar de acuerdo con la decisión del consentimiento retiro voluntario, (5) registrar el nombre del declarante, (6) registrar el número del documento de identidad.
Firma de Testigos 1: (7) El usuario debe traer 2 testigos, para registrar la firma, como forma de verificar estar de acuerdo con la decisión del consentimiento retiro voluntario, (8) Nombre del testigo, (9) registrar No de documento de identidad, (10) parentesco con el declarante, (11) registrar dirección del testigo, (12) Numero de contacto del testigo (13) correo electrónico del testigo.
Firma de Testigos 2: (14) El usuario debe traer 2 testigos, para registrar la firma, como forma de verificar estar de acuerdo con la decisión del consentimiento retiro voluntario, (15) Nombre del testigo, (16) registrar No de documento de identidad, (17) parentesco con el declarante, (18) registrar dirección del testigo, (19) Numero de contacto del testigo (2020) correo electrónico del testigo.

A8. Describa las observaciones que considere pertinentes. 
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Nombre: Diana María Rodríguez Ortiz.
Agremiada Asistir.


Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.
Agremiada Asistir.
	

Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta
Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.
Cargo: Subgerente Técnico Científica.
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	Aprobó
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