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1. INTRODUCCION

La comunicacion entre el médico y el paciente es una corriente constante de informacion,
entre ambos y, su continuidad expresa la aceptacion y consentimiento por ambas partes. En
esta relacion continuada en el tiempo, en el paciente hospitalizado, y periddica en las
consultas externas, el médico plantea al paciente su estado de salud, y hace propuestas, y
éste va manifestando sus deseos respecto a las actuaciones que el médico tiene que poner
en practica.

La nueva legislacion ha venido a exigir que esos hechos se reflejen objetivamente, por escrito
y quede constancia de que se han cumplido los deberes del médico de informar y obtener el
consentimiento del enfermo.

Se ha consagrado asi la expresion “Consentimiento Informado”, que significa otorgar el
consentimiento a la actuacion de un profesional sanitario, una vez que se ha recibido la
informacion relevante, suficiente y necesaria sobre la misma, que permita al paciente decidir
lo que considera mas favorable para él.

2. OBJETIVO GENERAL

Aplicar el principio de autonomia del paciente, permitiendo de este modo la aceptacion o
no, por parte del mismo o sus familiares, para la realizacion de procedimientos clinicos y/o
terapéuticos, hospitalizacién, planes de tratamiento y/o para determinadas actuaciones que
son necesarias para el manejo de la salud y seguridad del paciente.
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21. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Garantizar que los usuarios reciban informacién clara, completa y comprensible sobre los
procedimientos médicos a realizar, sus riesgos, beneficios y alternativas.

Asegurar que el consentimiento o disentimiento se otorgue de manera libre, voluntaria y
documentada, respetando la autonomia del paciente.

Establecer un procedimiento estandarizado para el diligenciamiento, almacenamiento y
seguimiento del consentimiento informado en la institucion

3. ALCANCE

Debe aplicarse en todos los servicios y unidades de apoyo en que se realice intervencion
quirdrgica, procedimientos diagnodsticos y terapéuticos invasores y, en general,
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes sobre la salud del paciente ya sean
adultos o pediatricos.

4. RESPONSABLES

El profesional que va a ejecutar los procedimientos al paciente es el que debe entregar la
informacién y conseguir el Consentimiento del enfermo. Debe ofrecer una informacién de
buena calidad. El profesional (Medico, enfermero, bacteridlogo u odontdlogo) tiene que
comunicarse con sus pacientes de la forma mas sencilla y clara posible posibilitando asi, la
competencia de los pacientes para decidir.

5. MARCO NORMATIVO

LEY 23 DE 1981 “Por lo cual se dictan normas en materia de ética médica”

ARTICULO N°5: La relacion médico-paciente se cumple en los siguientes casos;
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1. Por decision voluntaria y espontanea de ambas partes.
2. Por accién unilateral del médico, en caso de emergencia.
3. Por solicitud de terceras personas.

4. Por haber adquirido el compromiso de atender a personas que estan a cargo de una
entidad privada o publica.

ARTICULO 15 El médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados. Pedira su
consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirdrgicos que considere
indispensables y que puedan afectarlo fisica o siquicamente, salvo en los casos en que ello
no fuere posible, y le explicara al paciente o a sus responsables de tales consecuencias
anticipadamente.

ARTICULO 16: La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o
tardias, producidas por efecto del tratamiento, no ira mas alla del riesgo previsto. El médico
advertira de él al paciente o a sus familiares o allegados.

CORTE CONSTITUCIONAL. SENTENCIA T-401/94: Establece: “toda persona tiene
derecho a tomar decisiones que determinen el curso de su vida. Esta posibilidad es una
manifestacion del principio general de libertad, consagrado en la carta de derechos como
uno de los postulados esenciales del ordenamiento politico constitucional.”.

6. GLOSARIO DE TERMINOS

Consentimiento informado: Aceptacion voluntaria del paciente para recibir un tratamiento,
procedimiento o intervencion médica, luego de haber sido informado de manera adecuada.

Disentimiento: Decision del paciente de no aceptar o de retirar su consentimiento
previamente otorgado a un tratamiento o procedimiento.
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Autonomia del paciente: Derecho que tiene toda persona a decidir sobre su cuerpo y salud
sin coaccion externa.

Informacion médica clara: Comunicacion comprensible que permite al paciente entender
los alcances, riesgos y beneficios de una intervencion.

Documento de consentimiento: Registro fisico o digital donde queda constancia de que
el paciente ha sido informado y ha aceptado o rechazado el procedimiento.

Testigo: Persona que presencia y certifica que el paciente ha otorgado su consentimiento
o disentimiento de forma libre e informada.

Capacidad legal: Habilidad reconocida por la ley para tomar decisiones sobre la propia
salud.

Profesional tratante: Médico o profesional de salud que realiza el procedimiento o
tratamiento y tiene la responsabilidad de informar al paciente.

Consentimiento sustituto: Aceptacion dada por un familiar o representante legal cuando
el paciente no tiene capacidad para decidir.

Revocatoria del consentimiento: Derecho del paciente a retirar su aceptacién en
cualquier momento, antes o durante la ejecucion del procedimiento.

7. ENFOQUE DIFERENCIAL

El desarrollo progresivo del principio de igualdad y no discriminacién para todas las
personas son iguales ante ley, de acuerdo con su condicion de clase, género, grupo étnico,
edad, salud fisica o mental, condicion o situacion de discapacidad y orientacion sexual. Por
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lo anterior, para que la igualdad sea efectiva, el reconocimiento, el respeto, la proteccion,
la garantia de derechos y el trato deben estar acordes con las particularidades propias de
cada individuo. En consecuencia, el acceso a la Seguridad Social en salud se garantiza sin
discriminacion a las personas residentes en el territorio colombiano tal como lo manifiesta
la norma en la Ley 1438 en el articulo 3 item 3.3.

La E.S.E Hospital Jorge Isaac Rincén Torres La Jagua de Ibirico-Cesar, reconoce la
existencia de grupos poblaciones que por diferentes condiciones sociales, culturales,
econdmicas y de salud.

requieren una especial atencion, haciendo énfasis en la igualdad de oportunidades desde
la diferencia, la diversidad y la no discriminacion. Se desarrollan por grupo poblacional asi:

e Personas en situacion o condicion de discapacidad: Las personas en situacion
de discapacidad son personas que, en relaciéon a sus condiciones de salud fisica,
psiquica, intelectual, sensorial u otras, al interactuar con diversas barreras
contextuales, actitudinales y ambientales, presentan restricciones en su
participacién plena y activa en la sociedad.

e Orientacion sexual e identidad de género: La orientacion sexual es diferente al
género y la identidad de género. La orientacion sexual se refiere a quien te atrae y
a quien sientes atraccion romantica, emocional y sexual. Mientras que la identidad
de género no se trata de hacia quien sientes atraccion, sino de quién eres: hombre,
mujer genderqueer, etc.

e Victimas del conflicto armado: Toda persona que individual o colectivamente
hayan sufrido un dafio de manera directa por hechos que guarden relacién con el
conflicto armado, ocurridos a partir del 1 enero de 1985.

o Poblacién migrante: Personas que individual o colectivamente hayan sufrido un
dafno de manera directa por hechos que guarden relacion con el conflicto armado,
ocurridos a partir del 1 enero de 1985.
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e Etnia: Conjunto de personas que pertenece a una misma raza y, generalmente, a
una misma comunidad linguistica y cultural.

o Adulto mayor: A efectos administrativos y estadisticos, se considera como
ancianos a las personas mayores de 60 o 65 afnos.

e Mujeres gestantes: Mujer embarazada, durante periodo de 280 dias.

¢ Habitantes de la calle: familia en condiciéon de habitabilidad en calle son aquellas
“sin una morada que llevan sus pocas pertenencias con ellos, que duermen en las
calles, andenes, bajo puentes, o en cualquier otro espacio, sobre una base mas o
menos al azar.

8. DISPOSICIONES GENERALES

Debe tener en cuenta que el conocimiento informado:

o Debe ser PREVIO a la realizacion de procedimientos clinicos y/o terapéuticos

e Debe tener claramente registrado el PROCEDIMIENTO A REALIZAR, sus ventajas,
riesgos y/o las complicaciones que se puedan derivar del mismo y los cuidados que
debe tener el paciente posterior al procedimiento. Del mismo modo debe explicarse
el motivo de hospitalizacion y plan de tratamiento.

e Debe ser firmado una vez que los interesados reciban del o de los profesionales
tratantes, la informacion total, completa y comprensible de manera verbal y se
registra en el formato establecido, sobre los objetivos, la conveniencia, ventajas,
riesgos que se pueden derivar y las alternativas de la realizacion de las actividades
enunciadas y la opcion claramente especifica de rechazar el tratamiento o estudio
en cualquier momento sin que por ello le afecte en otros tratamientos.
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e Debe ser FIRMADO POR EL PACIENTE, si este es mayor de edad, o por sus
padres o representantes legales en caso de tratarse de menores de edad o con
patologias o limitaciones que le impidan discernir con plena conciencia y raciocinio.

o Debe ser FIRMADO POR EL PRESTADOR de servicios de salud que realizada el
o los procedimientos descritos en el documento relacionado.

o El formato se debe incorporar en la historia clinica Se debe registrar en la historia
clinica diligenciamiento en fisico del consentimiento informado.

e En caso de que el paciente con trastorno de la salud mental, exista falta de familiares
0 responsables, y requiera un procedimiento Y/O tratamiento médico, que bajo
criterio médico y ético, se podra realizar la actividad con el acompanamiento de otro
profesional de la salud y con el registro de la observacion en la historia clinica.

e EL CONSENTIMIENTO INFORMADO NO DEBE CONTENER:

v Liberacion anticipada de responsabilidades al profesional tratante
v Ofras autorizaciones no relacionadas con el o los procedimientos que se van a realizar

v Compromiso econdmico sobre honorarios y pagos al profesional o IPS
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9. PROCEDIMIENTO
QUE (Actividad) | QUIEN COMO PUNTOS DE
No (responsable) (Descripcion) CONTROL
Verifique en este
documento Si el
procedimiento o el
tratamiento a realizar
exige consentimiento
informado y cual es el
Revi ) | formato a diligenciar.
ewsz;_r _ sf[ ®1 Médicos, Si el procedimiento o
Fr(?[ce _|m|teno 0 enfermeras, tratamiento requiere
r:aa 3{22” o odontélogo, consentimiento, Revisar

9 - fisioterapeutas, continuar con la -

1 consentimiento . ividad N°2 consentimiento
informado o bacteriologos y | activida _

L oen auxiliar de | Nota: si el procedimiento | informado

disentimiento enfermeria no requiere

informado ' o g
consentimiento
informado o
disentimiento, realizar el
procedimiento
correspondiente y
registrarlo en historia
clinica.
El profesional o auxiliar
debe explicar en qué
consiste el tratamiento o
procedimiento a realizar.

Médicos, Comunicar

. L . Formato de
Explicar al | enfermeras, procedimiento, ventaja, .

\ ] ! consentimiento
paciente el | odontdlogo, riesgos y/o informado
procedimiento, o | fisioterapeutas, complicaciones que se | .

2 . o . firmado por
tratamiento a | bacteridlogos y | puedan derivar frente a usuario /o
realizar auxiliar de |la ejecucion o no - y

, . e familiar.
enfermeria. ejecucion del
procedimiento y o]
tratamiento de forma
sencilla, clara y
completa.
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Médicos, Preguntar. ’al usuario la Formato de
Verificar enfermeras, ::;r;}%raegsmn deen S|: consentimiento
comprension del | odontélogo, inf o tad informado
usuario de la | fisioterapeutas, Informacion - presentada | g 4o por
3 . L, o por el profesional frente !
informacion bacteriélogos Y2l usuario y/o
presentada auxiliar ’ de tratamiento o familiar.
enfermeria. procedimiento a realizar.
Permitir al usuario
y/o familiar | Médicos, Responder a usuario en Formato de
realizar preguntas | enfermeras, forma compresible las consentimiento
y aclarar dudas | odontdlogo, dudas y preguntas informado
4 sobre la | fisioterapeutas, firmado por
L ., presentadas, de forma .
actividad(es), bacteriélogos Y | sencilla clara y usuario y/o
procedimiento(s), | auxiliar de ' familiar.
o] plan de | enfermeria. completa.
tratamiento
Registrar en el formato
institucional de
consentimiento
informado todos los
items.
Solicitar el numero o
documento de identidad | Documento
y la firma o huella tanto | firmado  por
Médicos, del paciente como del | Parte del
Diligenciar enfermeras, responsable del mismo. | ;Jsu._e;_rlo Fi °
formato de | odontdlogo, acepta o no  la|tamiar |rma|
5 consentimiento o | fisioterapeutas, realizacion del gnc ment c?r
disentimiento bacteridlogos y | tratamiento ylo ? u ? o Pp |
informado. auxiliar de | Procedimiento. _ o, protesional.
enfermeria. Asi mismo el profesional | Si €l usuario no
debe firmar, registrar el | sabe firmar se
documento de identidad | colocara  la
y el nimero de registro | huella digital.
médico.
Si el paciente disiente
del procedimiento, se
realizara el resto de la
atencion segun la
pertinencia.
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Médicos, .
El consentimiento
enfermeras, . .
R informado debidamente
odontologo,

Archivar en la

6 historia clinica fisioterapeutas,

bacteridlogos
auxiliar
enfermeria.

y
de

diligenciado se debe
archivar en la historia
clinica y ser custodiada
con estas
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10. FLUJOGRAMA

INICIO

y

Revisar si el procedimiento requiere consentimiento
o disentimiento informadao

.

¢ El
procedimisnto NO Realizar el procedimiento
requiere by ™" correspondients y registrarlo en la

consentimiento? historia clinica

y

]|

.

Explicar al paciente €l proceso a realizar y otros
procedimientos y/o ratamienios alternativos.

’

Vierificar la compresion del usuario sobre la
informacion suministrada

,

Permitir al usuario y/o familiar realizar preguntas

}

Diligenciar formato de consentimiento informado
seqn o disentimiento Informado segun
pracedimiento a realizar

'

Archivo del consentimiento informado en historia
clinica

!

FIN
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11. CONTROL DE CAMBIOS
CONTROL DE CAMBIOS
Versién Fecha Descripcion de cambios realizados
01 03/07/2019 _CreaC|on del Protocolo de consentimiento
informado
02 02/10/2025 ModlflcaC|on del Protocolo de consentimiento
informado
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12. ANEXO No 01 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

FORMATD DE CONIENTIMIENTD
I GmaE 1san INFORMADD T

FROCEDIMIENTD E DE ENFERMERIA —

En [ b L a o= = Lay 22 o= TRE Yo
|

Caon oddula de oudadania

Em calided de madre o epreserants del nifaja)

Dusclana:

1. For medo dol prasente doomvenin, en lomsa fbre an plend uso de ms iaodladoes
mezrdakes ¥ sin limEsciones be recbido indomackan por pabe de equips madioo v
chorge & ponsendmienio para el personal de erdemeeria pracigues procednd enios
ordenados por misd oS natanies.

Z  Algunos de kbs orocedimenios son oma de mossiras, ieranks respraioras,
curacinnes, conl ot bn de venas, adminsirscian de med camendos [V M-Oralas
ehc. 1, puraconds. colooackin de sonda nasoegdsirica, colooackin e somnda vesioal
ofros quE sean ordenados.

3 Esloy on conooimienin  Que  aungue  son SEQUms, pusdén presendans
complicacknes coma infecoiones, Doior kooal, edema, sangrados, ¥ olmos.

4. Dweclars haber sido adverikdolal por el sesonal scbre nesgos v beneloos de
procedinventos, ¥ que la prictca o kos mismes compromete una actividad pregia
de! diagniésiion o iratamenio ierapddicn, pero no de resuieds.

5 Cerihion gue @l docamenio ha slde leido y eniendids gn s inlegridad sormil v que
las dudas & inleroganies que he fomulade han sido resuclios de manera caca
sobre ol dema de mi ndends,

For lo anderior doy ponstancia de haber sdo indomasdo a salisfacckn sobne @l lema. ¥ de

maanEra oy aultnoma doy CON FENTIMEENTOD DIEENTIRNENTD
Entenediands § acaptacs v anberomanbs saploadio.

Frma dal Pacants o represenianis que redbe el ponsenind anbo:

=5 =3

Frma v sallo de profesonal que da |a informac ke

Coudad, Fecha ¥ Hora
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13. ANEXO No 02 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROCEDIMIENTOS DE ODONTOLOGIA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMALDO

PROCEDIMIENTO S DE ODOMNTOLOGIA VEFCE ILHN

En cumplimiznta de a3 Lep 22 de 1aa4
-]

Con cedula de ciudadania

En calidad de madre o representante deal nific{a)

Hago constar gque he recibido informacion y he entendido los siguientes aspectos:

1. He recibide della Odonbtdlogo/a foda la informacion necesaria, de forma
confidencial, clara, comprensible y satisfactoria sobre la naturaleza y propdsitc de
los cbhjetivos, procedimientos, temporalidad y honorarios gue s= seguiran = lo largo
del proceso gue s deriva de la demanda gue al mismo he formulado, una wvez
efectuada la inicial waloracidn profesional gque al mismolfa corresponde, aplicdéndose
al efecto la obligacion de confidencialidad vy el resto de los preceptos gue rigen an
el Codigo Deontoldgico vy normas de deontologia profesional de la Odontologia. Asi
mismo reconozco expresamente que el odontdlogo/a me ha informado de la
necesidad de inforrmar al otroda padre/madre respecto de la intervencion solicitadsa
para lo cual ella sclicitante s= compromete a comunicarselo, eximiendo al
cdontdlogesa de realizar tal comunicacion, por expresasdo motivo.

2. Declarc que he sido sdwertido por el profesional sobre los riesgos vy beneficios del
procedimiento y gque la practica del mismo. compromete una actividad médica an el
campo de disgnastico ywo terapéutice, pero no de resultado.

3. Que, una vez valorada la necesidad del fratamiento o intervencion pracisa, de la que
he recibide informacion em los  términcs  antes  indicados, ACUERDD Y
COMPROMETO con el Cdontdlogeda que suscribe este documento, que sera solo
&llalla quien se encargara de prastaro. conforme a indicada informacion.

Tomando elle en consideracidén. por el pressnte documento, expresamente
AUTORIZOD vy COMPROMETD, con ella COdontdlogoe para reslizar la citads
imntervencion profesional, y OTORGO mi expreso SOMSENTIMIENTD para que
realice las indicadas intervenciones:

Firma del Paciente o repras=entante

GG,

Firma de profesional que da la informacidn

Ciudad, Fecha v Hora

S
' N [><]
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14.ANEXO No 03 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROCEDIMIENTOS DE CITOLOGIA

FORMATO COMNSENTIMIENTO INFORMADO

fiie BINGOM TORR PARA TOMA DE CITOLOGIA CERVICO - S
UTERINA FAGIMA: Faging 1 e 1

Facha:

Mombre:

Mdmero de Identificacidn:

En forma woluntara consiento, que &l funcionario:
de la: ESE HOSPITAL JORGE ISAAC RINCOM TORRES, me realice la toma de |H
Citologia Cérvico Uterina y el profesional me ha informado sobre |la naturaleza y propdsitos
de este procedimients, tzmbién me han aclarado las dudas ¥ me han dicho las ventajas v
desventsjas del estudio.

Debo nofificar al profesional de la salud |a toma previa de Citclogia, la fecha de dltima
menstruscion, sospecha de embarazo. sangrados o trafamientos  previos como
histerectomia, cricterapias o enfermedades que puedan alierar el resultado.

La toma de Citologia Cérvico Iterina es un examen gue == realiza a las mujeres y consiste
2n 13:-mE|r una pequens muestrs de tejido del cusllo del Jtero; Endocervical v Exocarvical
para sera analizada en =2l laboratorio de citclogia, con el fin de detectar la presencia de
cElulas anormales o cancerosas.

Comprendo perfectamente gue el procedimiento consiste en ks toma de muestra de
Citologia Cérvico Wterina, gue == va a realizar con un espéculo desechable en donde se
torna wna muesira con un citocspillo de la zona Endocervical (centro del cusllo utering) v
con una espatula == toma una muestra Exocervical (de alrededor del cuello del dterc), lo
anterior se fija en una placs para posteriorments Bevaro a lectura.

Es posible gue la citclogia genere incomodidad pélvica, molestis, sangrado, peroc s un
procedimients rapido ¥ no doloroso.

El promedic de enfrega del resuliado es de & diss habiles después de la toma. Lusgo de
tener el resultado es importante que ses wvalorado por médico general o ginecdlogo para
que determine tratamiento yio control.

En caso de pacientes gue mo han tenido vida sexual activa, pero el meédico o
especialista solicita la citologia, es de aclarar que pusde presentar rompimiento de
himen, sangrado genital.

Pacientes menores de edad deben estar acompanadas de un adulto responsable
como autorizacion a realizar la citologia cervicouterina.

Doy mi consentimiento y/o autorizo para gue me realicen la toma de muesira de Citclogia
Carvico Wterina 2n constancia firmao,

Firma del Paciente o Responsable:

Mdmero y tipo de |denfificacién:
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15.ANEXO No 03 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION
DEL PARTO

FORMATO CONSENTIMIENTO Y (mmm—
g = r DISENTIMIENTO INFORMADO e
-’ PARA ATENCION DEL PARTO e

Fecha de diligenciamiento: |

Mo. De Historia Clinica Servicio

El consenfimients informado es el procedimients médico formal cuyo objetivo es aplicar 2l principio de
autonomia del paciente y garantizar su derecho a la comunicacion, informacion, participacion vy
consentimiento. Es un deber ético del profesional de ks salud informar adecusda y oportunamente al
paciente los riesgos que pueden derivarse de los procedimientos disgndsticos ylo terapéudticos,
medicos yo quinirgicos a los cusles sera sometido. Esta aclividad se realiza con anticipacion a la
ejecucion del procedimiento o intemacidn. (Ley 23 de 1821 Art. 15; Decrefo Reglamentario 3350 de
1881 Art.12). El paciente tiene derecho a realizar las preguntas gue considere necesarias vy & gue sus
inguietudes sean reswelias. asi como decidir libremente si 52 somete al fratamiento propuesto, sin que
haya persuasion, manipulacion, ni cosrcicn.

ALCANCE DE ESTE CONSENTIMIENTO O FPROCEDIMIENTO S QUE APLICA

Los niesgos. beneficios, alternativas aplican para los siguientes procedimientos (margue con X}

PARTO VAGINAL PARTO INSTRUMENTADD

DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO MEDICO

1. PARTO WAGIMAL: ez el procedimients por el cual  se obtiene el recién nacido por la vagina
2. PARTO INSTRUMENTADD: consiste en ayudar con uncs instrumentos médicos (cucharas)
an & momento del pujo previo a la salida del bebe del canal de parto.

** Se deja constancia en este documentio gue se le brinda informacion a la paciente  scbre el derecho
& un acompanante significativo de manera permanents durante su trabajo de parto v en la atencidn del
parte. Que entrara a la sala de astencidn del pario si ella lo desea para realizar el apoyo emocional,

RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO CON LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

L. Infeccion de la wia urinaria o la vejiga (cistitis).

2 Lesion de drgano vecing

3. Hematomas [sangre contenids en la herida quirdrgica)

4. Hospitalizacion prolongada por  hemorragias graves en el momento de la intervencicen que

pusde llegar & precisar fransfusién sanguines o intervenciones secundarizs como revision

utering o  cirugizs abdominales {laparotomia explorstoria) o necesidad de histerectiomis

abdominal total por persistencia del sangrado vaginal o de complicaciones

Mecesidad de unidad de cuidados infenshwos

Drafics guinirgicos a la wejiga o uréteres (los tubos estrechos gue conducen |a orina de los

rifiones a la wejiga) u ofros drgancs en la vecindad que requiera la colocacién de sonda vesical

por tiempo prolongado o midltiples  reintervenciones postericres riesgos de fistulas

{comunicacion entre drganos vagina — wejiga, vagina - recto o la clpula vaginal con la wagina

wejiga o recio, problemas cbhstructivos intestinales

7. Desgarros perineales grado | — 11 - lll - IV: e=s probable que |la vagina y los tejidos circundantes
== desgamen, pueden sanar por & solo o necesitar puntos de sutura

& Dwlor con las relaciones sexusales despuses del parto vaginal - Dobor pélvico crénico posteriores
&l procedimisnto

fal
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FORMATO CONSENTIMIENTO ¥ VIEERER AR
g SIsesan DISENTIMIENTO INFORMADO
_---_r MNECOM TOBRRES
w PARA ATENCION DEL PARTO

3. Imcontinencia urinaria [salida d= orina)

10, Imncontimencia fecal (salida de heces mo contfroladas)

11, Dehiscencias de la episiorrafia (si se realiza)

12, Cierre por segunda intencion de la episiorrafia (=i se resliza)
13, Cicatrices a nivel del periné con compromiso estético a corto mediano o large plazo
14, Seroma (liquide dentro de |a herida guirdrgica)
15, Mecesidad da remision a fercer nivel de atencidn segon complejidad de las complicaciones

L&, Infecciones

posparte teles como {(endometritis, micmetntis)

infervencicnes medicas yo quirdrgicas
17.Riesgo de muerfe con el procadimiento.

RIESGOS PARA EL EEBE:

que requisran segundas

DIFICULTAD RESPIRATORIA POR problermss con el corddan umbilical: 2l cordén umbilical pusde
quedar strapado en wn brazo o piemna a medida gue &l beba =& mueve a través del canal de parto.
Lesian fetal secundaria & manipulacion durante el parto y / o instrumentacidn v / 0 cesarea
Frecuencia cardiaca anormal del bebe: muchas weces una frecuencia cardisca anormal durants el
trabajo de parto no significa problema, se puede solucionar con cambio de posicicn para mejorar el flujo
de sangre, si es un problema mayor pusde requenr cesarea de emengencia o realizar episictomia.
Asfizia perinatal: ocurre cuando 2l feto no recibe suficiente oxigeno an el Otero o él bebe no recibe
=suficiente cxigeno durante el trabsjo de parto o justo después de nacer.

Fracturas Oseas (clavicula, cranseo, miembros superiores e inferores. )

Lesiones neuroldgicas fetales (lesidn del plexo braguisal)

Distocia de hombros: en esta situacidn la cabeza dal bebe ha salido de la vagina, pero uno de sus
hombros se ha stascado puede causar genearar fractura de escapula

Muerte fetal durante el trabajo de parto

RIESGOS O CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACION DEL PROCEDIMIENTC

1. complicacionas maternas o fetales derivadas de la no atencidn del parto

RIESGOS PERSOMNALIZADO S:

BEMEFICIOS

1. Atencion del parto
2. Otro
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FORMATO CONSENTIMIENTO Y .
g == a DISENTIMIENTO INFORMADO i
" ‘ PARA ATENCION DEL PARTO S
ALTERMATIVAS DE TRATAMIENTO: NO APLICA
,5,1:.‘-113Il.1PF{EMIZIIDI LA INFORMACION BRINDADA? Si Mo
o mayor de edsd e identificedc con  CC.
de actuando en nombre del propio, en concordancia

del texto anterior y por arficule 1502 del cédigo civil DECLARC DE MAMERA LIBRE ¥ WOLUNTARLA gue
he comprendido el texto anterior y por lo tanto; AUTORIZD que se me realice = procedimiento de
asi mismo a variar el procedimiantc para el que he dado mi
consentimiento en 2l mismo acto si ello fuera imprescindible.

En constancia firman:

Mombres NOMERE IDENTIFICACION FIRMA O
HUELLA

Paciente

Medico o profesional gue realiza
el procedimiento

DECLARACION EN CA SO DE INCAPACIDAD MENTAL, LEGAL O FISICA

oy , identificado con C.C. N de
come responssble del pacients \
teniendo la calidad de , declaro gue he suscrto el presente
consentimiento informado, en su nombre y representacidn, dada su incapacidad para suscribir este
documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en &l presente documento v AUTORIZD gue se
le realice el procedimiento de asi mismeo a variar el procedimiento para
el gue he dado &l consentimiento en el mismo acio si ello fuers imprescindible. En constancia firman:

FIRMA O

NOMERE IDENTIFICACION HUELLA

Acudiente o responsable
del paciente

Medico o profesional que
realiza el procedimiento

DECLARACION EN CA S0 DE EMERGENCIA O URGENCIA VITAL

En casos de urgencia o emergencia, en los que se requiera intervencidn inmediata, y que la no
reslizacién del procediméznio requenido impligue riesgo de muerte o secuela funcional grave para =l
paciente, y &ste no se encuenire en condiciones de recibir y comprander la informacidn, ésta sera
proporcionada a su familiar, o quien se encuentre a su cuidadao.

En los casos anfes mencionados, el profesional médico o especislista debera brindar tods la
informacidn a familisres, acompafiantes o futores, guienes deberan firmar en representacion del
usuzaric. En caso de paciente sin acompanante o sin red de apoyo, firmard el medico més un testigo.
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FORMATO COMSENTIMIENTO Y
DISENTIMIENTO INFORMADO

PARA ATENCION DEL PARTO

£n

"o . identificado com .G M
Snnn i nnnnn s nn s s s PR, testigo de I= atencion del pacientea

, temiendo la calided de .
dedlarc gue he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre v representacion, dada
=u mncapacidad para suscribir este docurmmento y gue estoy de acwerdo con lo estipulado en =l
presenie docurmento ¥ AUTORIZO que 58 le realice el procedimisnto

de asl mismo & wvarar el procedimients para el que he dado el
consentimiento en el mismo acto si ello fuera mprescindible. En constancia firrmamn:
+ ¥
HOMBERE IDENTIFICACICN FIRMA O HUELLA
Acudiente [=]
responsable del

paciente si existe
Profesicnal o testigo
Medico o profesional
gue realiza el
procedimisento

DECLARACION EN CAS0O DE DESACUERDO.

Si usted NO DESEA gue se le realice el procedimisnio, es también un derecho gue debe respetar,
por lo tanto, dejo firmado como constancia de mi decision, =si las cosas: NO AUTORIZO la
realizacidn del procedimiento vy renuncio a sus bensficios, hacigéndome responsable de las posibles
complicacicnes o Riesgos para mi salud de la no ejecucian.

Imdigue la=s causas del disentimiemnto:

NOMERE IDENTIFICACION FIRMA O HUELLA

Paciente
Acudiente o
responsable del
paciente
Medico o
profesional
asistencial

RECOMENDACIONES POST FROCEDIMIENTC:

1.Dieta normal baja en gresas y azucares rica en fibras
2. Ejercicio de piso péhvico

3. Toma de medicamentos analgesicos o antibidticos

4. Zontrol posoperatorio en un plazo de 10 dias

i::l;} Accesibilidad: todo correcto
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