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A. [bookmark: _GoBack]ACEPTACIÓN DE ACTIVIDADES, INTERVENCIONES, PROCEDIMIENTOS Y PLANES DE TRATAMIENTO INCLUIDOS DENTRO DEL PROCESO DE CERTIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD

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) _____________________, mediante este documento certifico que he sido informada/o por (9) _____________________________________________, que se desempeña como (10) ___________________________, acerca de:
A3. Las siguientes actividades. Intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento incluidos dentro de la atención para, el proceso de certificación de discapacidad, que requiero:
3.1. Me han informado que el certificado de discapacidad es el procedimiento de valoración clínica multidisciplinaria simultánea, fundamentado en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud – CIF, que permite identificar las deficiencias corporales, incluyendo las psicológicas, las limitaciones en la actividad, y las restricciones en la participación que presenta una persona, cuyos resultados se expresan en el correspondiente certificado, y son parte integral del RLCPD. SI___ NO___
3.2. Me han explicado que el equipo multidisciplinario el que se encuentra definido en la Resolución 1197 del 2024 y es el que realiza el procedimiento de certificación de discapacidad, estará conformado por tres (3) profesionales, quienes deberán estar registrados en el Directorio Nacional de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud y Protección Social, cada uno de una disciplina diferente, donde se incluya un médico general o especialista y dos profesionales de alguna de las siguientes áreas: fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiología, psicología, enfermería, optometría o trabajo social. SI___ NO___
3.3.  Me han explicado que el certificado se emitirá única y exclusivamente cuando exista: Al menos una deficiencia en estructuras y funciones corporales, desde leve hasta completa. SI___ NO___
A4. Requiere de apoyos, ajustes razonables y salvaguardias para el proceso de valoración SI ____ NO ____  Nombre del salvaguardias: 11) _______________________________________________________________ identificada/o con documento tipo (12) (      ) número (13) ___________________ de (14) _______________________.
A5. Se me permitió preguntar y aclarar dudas generadas sobre la atención, las actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento. SI___ NO___
A6. Se me ha informado amplia y suficientemente sobre las opciones de manejo de alternativas a las descritas atrás. SI___ NO___
A7. He sido informada/o sobre mi derecho de rechazar actividades, intervenciones, procedimientos o planes de tratamiento, así como de revocar este consentimiento: SI___ NO___
A8. 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. SI___ NO___
A9. 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 (15) ___________________________________________ 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 (16) _____ días del mes_________ de _________



____________________________________ 	                         __________________________________
Firma del Profesional 				                         Firma del paciente o representante legal
Nombre:                                                                                        Nombre:
No. documento identidad: 			                         No. documento identidad:










____________________________________
Firma Testigo				   
Nombre 
No. documento identidad: 	




INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROCESO DE CERTIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD”

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 del proceso de certificación de discapacidad, garantizando los derechos del usuario.
ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del proceso de certificación de discapacidad, 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): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(10): Registrar Profesión – Cargo.
A3: Intervenciones, procedimientos y planes de tratamiento: Marcar con una “X” en el espacio que corresponda SI o NO
A4: Salvaguardia, Marcar con una “X” en el recuadro que corresponda SI o NO. 
(11) Registrar nombre completo.
(12) Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(13) Registrar el número del documento de identidad.
(14) Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
A5: Marcar con una “X” en el espacio que corresponda SI o NO.
A6: Marcar con una “X” en el espacio que corresponda SI o NO.
A7: Marcar con una “X” en el espacio que corresponda SI o NO 
A8: Marcar con una “X” en el espacio que corresponda SI o NO.
A9: Marcar con una “X” en el espacio que corresponda SI o NO.
(15): Registrar el nombre del médico tratante.
(16): Registrar día, mes y año en que se suscribe el consentimiento informado.
FIRMAS: Registrar firma, nombres completos, número de documento de identidad y huella de quienes intervienen en la suscripción del consentimiento informado.
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Contratista área de sugerencia de servicios de salud 
	
Nombre:
Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Lina María Vásquez Díaz.
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