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A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO IVE POR METÓDO QUIRURGICO (AMEU)
A1. Fecha (Día____   Mes_____   Año_____) Hora: _______ Sede ______________________ Servicio de Salud ______________________________
[bookmark: _GoBack]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) ________________________________ mediante este documento certifico que he sido informada/o por (10) _____________________________________________, que se desempeña como (11) ___________________________, para que lleve a cabo la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) a través de un Tratamiento  Quirúrgico por Aspiración manual Endouterina.
A3. Lo anterior debido a que presento un embarazo cuyas características me permite solicitar la Interrupción voluntaria de éste, según lo previsto en la sentencia C-055 de 2022 de la Corte Constitucional por tratarse de un embarazo:

Inferior a 24 semanas de Gestación (1) _________
Que, de continuar, constituye un peligro para mi vida o mi salud. (Se anexa certificado médico) (2)______
En el que me han diagnosticado que existe una grave malformación del feto que hace inviable su vida. (Se anexa certificado médico) (3)_______
Resultado de un acto sexual sin consentimiento. (Anexo denuncia) (4)_______
A4. Las siguientes actividades: Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) a través de un Tratamiento con Medicamentos.
Recibí información clara, precisa y adecuada de una manera comprensible para mí, sobre: 
	Actividad, Intervención, Procedimiento o Plan de Tratamiento equipo interdisciplinario
	Se Informó
	Posibles Efectos Secundarios
	Paciente Autorizó
	Paciente No Autorizó

	Me dieron a conocer los diferentes métodos para interrumpir un embarazo según las semanas de gestación y sobre cómo funcionan.
	
	
	
	

	También me informaron sobre sus efectos y características, incluyendo sus beneficios, desventajas y riesgos del procedimiento.
	
	
	
	

	Me explicaron los efectos secundarios o complicaciones posibles y su manejo.
	
	
	
	

	Complicaciones y/o riesgos y fracasos: La mayoría de las mujeres que se realizan un aborto en condiciones adecuadas no presentan ningún tipo de secuelas a largo plazo en su salud y/o reproductiva. Sin embargo, toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica quirúrgica como por la situación vital de cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad, anemia, obesidad) lleva implícita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios tantos médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de mortalidad.
	
	
	
	

	Entiendo que el procedimiento que se le realizará puede ser modificado por decisión médica durante la realización de éste, por razones clínicas que se presenten en el momento con el fin de resguardar su salud.
	
	
	
	

	Me explicaron también que, una vez de alta debo consultar inmediatamente en caso de presentar alguna complicación en el estado de salud.
	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	



A5. Se me ha informado también que este servicio es integral y que las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento pueden tener los siguientes efectos secundarios, o complicaciones y también se me informo sobre la existencia de riesgos que pueden ocurrir en condiciones de atención adecuada:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Libre y voluntariamente solicito y autorizo a llevar a cabo la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) a través de un Tratamiento Quirúrgico por Aspiración manual Endouterina; luego de haber tenido la oportunidad de discutir ampliamente las posibilidades que tengo, entre ellas la continuación del embarazo.  Mi médico tratante ha practicado los exámenes necesarios, me ha informado detalladamente sobre mi situación y las posibles alternativas de tratamiento y me ha explicado los riesgos de cada una de ellas:  Sí, autorizo el servicio______. No autorizo el servicio_______.
A6. Se me permitió preguntar y aclarar dudas generadas sobre la atención, las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento. 
A7. Se me ha informado amplia y suficientemente sobre las opciones de manejo de alternativas a las descritas atrás.
A8. He sido informada/o sobre mi derecho de rechazar actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento, así como de revocar este consentimiento: SI        NO
A9. Se me ha instruido que este documento es legal, sustentado bajo el principio de la autonomía, consagrado en la Constitución Política de Colombia, y en el ejercicio y códigos de ética correspondientes a las distintas profesiones de la salud, estipulados de la siguiente manera: Medicina (Ética Médica) Ley 23 de 1981 capítulos I, II, III; Bacteriología Ley 841 de 2003 títulos I, IV; Enfermería Ley 911 de 2004; Psicología 1090 de 2006. De la norma sobre el manejo de la Historia Clínica Res.1995 de 1999. De la norma sobre archivo de documentos, Circular No. 2 (Archivo General de la Nación) y de la norma que define y reglamenta el uso de datos Ley 527 de 1999; y de la Resolucion13437 donde se adopta el decálogo de los derechos de los pacientes, o las normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan, y demás normas concordantes.
A10. Se me ha permitido preguntar si requiero información adicional o complementaria y se me proporcionó en caso de necesitar profundizar en algún tema.	   SI         NO
Por lo tanto, autorizo a (A11) ___________________________________________ Profesional en Medicina de la institución ESE CARMEN EMILIA OSPINA, y a los demás miembros del equipo de salud que sean requeridos, para que se me realicen, las actividades, intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento propuestos.

Dada en Neiva, a los (A12) _____ días del mes_________ de _________


__________________________ 	                         ___________________________
Firma del paciente 				             Firma del representante Legal
Nombre:                                                                       Nombre:
No. documento identidad: 			             No. documento identidad:



__________________________
Firma del profesional				   
Nombre:
No. documento identidad: 				                    









INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO IVE POR METÓDO QUIRURGICO (AMEU)”

OBJETIVO: Brindar a la usuaria, información clara, real, objetiva y completa sobre sus derechos sexuales y derechos reproductivos, causales de la Interrupción voluntaria del embarazo, procedimiento farmacológico para IVE, los riesgos y los efectos para su salud y su vida, acorde con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisión.

ALCANCE: Garantizar la comprensión de la usuaria para la aceptación o no del procedimiento Interrupción voluntario del embarazo, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención.

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): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(11): Registrar Profesión – Cargo.
A3: Características del embarazo: Marcar con una X según corresponda
A4. Intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento: Registrar en el recuadro con una “X” la información suministrada en cada uno de los ítems respecto a “se informó”, “posibles efectos secundarios”, “paciente autorizó”, “paciente no autorizó”.
A5: Describir los riesgos o complicaciones según particularidad del caso, marcar con una x  si autoriza o no el servicio.
A8: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.
A10: Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO.
A11: Registrar el nombre del médico tratante.
A12: Registrar día, mes y año en que se suscribe el consentimiento informado.

	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración  del documento:
	07/07/2020

	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 “Medicina general”, se realizaron los siguientes ajustes:
1. Actualización de la vigencia.
2. Modificación del contenido en general.
3. Ajustes estructurales.
	07/09/2023

	



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.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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