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Fecha: (1)  __________________

TUTOR LEGAL O FAMILIAR EN CASO DE INCAPACIDAD PARA CONSENTIR

Sé que el(la) usuario (2) __________________________________________ con documento de Identidad (3) ____ No (4) ________________________ de (5) _________________,  ha sido considerado(a) por ahora incapaz de tomar por sí mismo(a) la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento (6) __________________________________. El médico me ha explicado de forma satisfactoria la naturaleza y propósito del procedimiento. También se me ha explicado de sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello YO (7)_________________________________________, con documento de Identidad(8)__________________No(9)__________________________ de (10)____________________,en calidad de (11)__________________________del paciente, doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento nombrado anteriormente. 




_________________________                       ___________________________
Firma del médico                         		         Firma del tutor/ familiar 
Nombre:                                                           Nombre:
No. De identidad: 				         No. De identidad:
Registro No.:                                                    Parentesco:


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "CONSENTIMIENTO INFORMADO EN CASO DE INCAPACIDAD PARA CONSENTIR”
OBJETIVO: Brindar al tutor o familiar, información clara, real, objetiva y completa procedimiento a realizar, en caso de que haya incapacidad para consentir.
 ALCANCE: Garantizar la comprensión de la familia o tutor del usuario en caso de presentar incapacidad para consentir, la aceptación o no de un  procedimiento asistencial.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
(1): Registrar fecha, día, mes y año, en que se realiza el consentimiento informado. 
(2): Registrar los dos nombre(s) y apellidos de la usuaria.
(3): Registrar tipo de documento de identidad (CC, TI, CE).
(4): Registrar número de documento de identidad.
(5): Registrar ciudad de expedición de documento de identidad.
(6): Registrar el nombre del procedimiento. 
(7): Registrar los dos nombre(s) y apellidos del tutor legal o familiar.
(8): Registrar tipo de documento de identidad (CC, TI, CE) del tutor legal o familiar.
(9): Registrar número de documento de identidad del tutor legal o familiar.
(10): Registrar ciudad de expedición de documento de identidad.
(11): Registrar parentesco con el usuario que tiene incapacidad de consentir.
[bookmark: _Hlk149486915]Firma del médico: El profesional debe registrar la firma, como forma de verificar el cumplimiento de la actividad.
[bookmark: _Hlk149486974]Firma del tutor/ familiar: El tutor legal o familiar del usuario con incapacidad de consentir debe registrar la firma, como forma de verificar el cumplimiento de la actividad.
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Nombre: Karla María Vega González. 
Agremiada Asistir.



Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.
Agremiada Asistir.
	



Nombre: Milvia Inés Pérez Gómez.
Agremiada Asistir.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.
Cargo: Subgerente Técnico Científica.
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