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CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢ — A CODIGO EBS<FTO-07
SOADM PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/072024

Fecha: L2—DA-NDW
Municipio: oo
documento: 19 _q \

vz
Nombre completo: <C\'f \DJ F_) "‘-g.()’xk (o Vﬁulf A Edad: L
Tipo de Identificacion RC: TR €Cr_ T T CE Numero de

8,20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

por intermedio del profesional de la salud

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, |
cién que me van a realizar

?:)CIAL _DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
S = UV C me ha suministrado informacion sobre la aten

en Cogja .L&Jr 30\ Vanh— ( de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y i derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
ido previa y claramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han s

BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracion.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del [ No aplica.
paciente, asi como la valoracion. _
] . 7 s | Puede no  entender las  explicaciones ¥
s | e S
enguaje técnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud. .

Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacion e informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de
| _riesgo durante ¢ las atenciones en salud. proteccion.
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CONSENTIMIENTO IN FORMADO

y Twowmsis | Lo 0CESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

io del personal, en ejercicio legal de su profesién se me practique las atenciones
ista que requerirh procedimientos

entar una situacién inadvertida o imprev
criterio del equipo de salud a mi cargo.

Esmdo Region de salud Soacha, para que, por intermed
senaladas. Si en ¢l curso de la atencibn llegare a pres
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al

ey oS 1 Gl 1Pl
Nombre y Firma o Huella del paciente/tutor/ acompafiante 0 responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

@N«-&- M‘-‘ Nt e

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

32w S

DISENTIMIENTO

_, identificado con tipo de documento,

encaiidadde(pacierue,padmmadre,gmmpmme

en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente
e . NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento. secuenci
derivarse para 1a salud o la vida. Certifico que el presente documento ha | ido I
hacer uso de su Derecho 2 RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumi
determinacion. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente Jo anterior y que
diligenciados antes de mi firma.y que he eXpres sado mi consentimiento en forma libre y consci sciente.

Yo

S




CONSENTIMIENTO INFORMADO
T CODIGO EBS-FTC-07
‘0 oaon | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: 2"“0" SO AN Nombre completo: LV}' 6"1‘ k‘q '7\3‘\ Yof}n.m Edad: ﬂ !
Municipio: J% U Tipo de Identificacién RC: TI: ¢ CE: Numero de
documento: .3 ¢ RS F4Q4)\

D S L\

16, 18, 20 y 49 de Ia Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

ACHA, por intermedio del profesional de la salud
e me van a realizar

1. Que en aplicacidn de los articulos 1, 2, 7, 11,

S&CIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SO
wes O\ me ha suministrado informacién sobre la atencién qu

en LT.: / T N de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revoca rla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

ender, aplazar o cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de susp
revia y claramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido p

3 BENEFICIOS RIESGOS

Su proposito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. | y valoracién.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la taila del | No aplica.
paciente, asi como la valoracién. ' 5 1, sl

Puede no entender las  explicaciones ¥ |

Permite retroalimentacion aclaracién de  dudas, o e R R AR T
favoreciendo la q,dh‘erencia' al 'tra);amiaﬁtd o al plan de manejo. -:-cgoinendggl?nés del profesional de la salud, Siet
| - enguaje técnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las No Aplica.

atenciones en salud. .
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque No Aplica.
| diferencial y de acuerdo a las enfermedades del yaciente. '
[Se brindara educacién e informacion para la prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud. I .

ativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento
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CONSENTIMIENTO INFORMADO RN
- :Tn. L TATAOG Conl GO EBS‘-”M
< “saon | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION L
VIGENCIA 12/07/2024
-

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesién s¢ me P"‘“ﬁm‘ L - meiones:
sehaladas. Si en el curso de la atencion llegare o presentar una situacién inadvertida o imprevista que. requeriré proced
adicionales, los cuales sutorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud & mi cargo.

/ £/ o 20%2@/

Nbmbre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable
{Si no sabe firmar por favor cologue la huella del ndice derecho)

Qotnrie AMprs €

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)
Foaznou
DISENTIMIENTO

Yo _, identificado con tipo de documento -
en calidad de (pwente, padre, mmd:ra, mpm
en plem uso. d: mis faculladcs_-men cs, como. _ﬁ,j‘..,"

derivarse para la salud o la vida. Cnmﬁoo que el pmmte documento hnsldo
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento pmpuwtn

dum-mmacmn. Fmalmmtc, manfﬁesiu quc he leido y oompm




CONSENTIMIENTO INFORMADO
cODIGO EBS-FTO-07 ;

. EvRESA m&. L ESTADD
SOACHA PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSI ON 00
VIGENCIA 12/07/2024
e C wyhiflons

gw\h\ir M tcnp “)’fmmﬁdad: 3¢

TI: CC: » CE: Numero de

Fecha: z‘l"\ 4--'] it Nombre completo:
Tipo de Identificacién RC:

Municipio: 22a0"
documento: __ W0 VWY X 6
a Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA

1. Que en aplicacion de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de |
SOCIAL DEmSTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
= A ) o me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar
de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

e o H CRGRNE &

sencillo ¥ c‘fn'ro y mi derecho a rechazarla o revocarla,
del acto asistenciales.

asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.
[ BENEFICIOS RIESGOS
Su propodsito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente ' acuerdo al entorno.
Facilita la cercania con ‘el profesional de salud ‘desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la -atencion
de residencia. y valoracion. .
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.

paciente, asf como la valoracion.

Puede mo  entender las expli il
de la salud, dado el

de  dudas, | oo endaciones del profesional

Permite retroalimentacién y  aclaracion s
fwomci'endt_)_ls-iadbc;@nma al tmt!rpiento_ o al plan de manejo. | l‘-?.ﬂ uaje técnico que se Snplae :
oportunidad, accesibilidad y continuidad de las "No Aplica. '

Mdem 1o

Al

e | No Aplica.




L — 81| Bt

- W

derivarse para la salud o la vida, Ccri!f‘ co que el presente. documento ha sido leido

determinacion. F‘ na!meme, manifiesto que he Jeido y comprendido perfe ente e
-dil:gmciadm antes de mi firma ¥ que. he expresado mi consentimiento en

CONSENTIMIENTO INFORMADO
\ O.:w;‘m oo cODIGO EBS-FTO-07
SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION ' 00
VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesién se me practique las atenciones.
sehaladas, Si en ¢l curso de 1a atencion llegare o presentar una situacion inadvertida o imprevista que requerird procedimientos
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

A - l’ / r
Nombre y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante o responsable '
(Si no sabe firmar par favor coloque la huella del Indice derecho)

@M:_ Mgr‘t"-ﬂ |

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo 5 ldentlﬁeudo con tipo de documento_ o
en calidad de (paciente, padre,  madre, acompaﬂm
en pleno uso de mis facultades mentales, wmh :
, NO AUTORIZO la realizacién del procedtmmﬂn

]

ropuesto asamimrb

hacer uso de su Derecho a REC}{AZAR o REVOCAR el procedimiento
a libre y conscil




CONSENTIMIENTO INFORMADO 5
: O%m R _ CODIGO EBS-FTO-07
SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 0o
VIGENCIA 12/07/2024

fr
Nombre completo: ljéu‘ = V‘-‘(‘n CU'E x _( "’\‘-'\-&"/ E};l?d MIO

Tipo de Identificacion RC: T Y y C: CE: Numero de

Municipio:
documento:

1. Que en aplicacion de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20y 49 de la Constitucion Politica Nacmnnl La EM?RESA t
fesional de la salud

SOCIAL DEMSTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del pro
&Jﬁ :ﬁ l 5 me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en | . de manera completa y detallada, suficiente, con um lenguaje
alternativas e implicaciones

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos,

del acto asistenciales.

lud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la sa
han sido previa y claramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y. sanltanu de
acuerdo al entorno.

BENEFICIOS
Su propésito es “diagnéstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente
Facilita Ia cercania con el profesional de sa[ud desde su lugar | Debe contar con tiempo. insuficiente para la nlencu‘m
v valoracién, —

de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica. ]

paciente, asi como la valoracion.
Permite troahmenlnmén y aclaracion de. dudas, i
fa\fnrecmndn |a adherencia al tratamiento o al plan de manejo. | |
‘Mejora la opertumdad “accesibilidad y continuidad de las | N

atenciones en salud. :
Realiza una ‘Atenciéon Integral en Snlqd n enfoque
rencial y de en:toalus mfermdadesdnl pacianl"




CONSENTIMIENTO INFORMADO
‘ Gm%%_m,m cODIGO EBS-FTO-07
T S0ACNA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region dg salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesitn se me practique las atenciones
senaladas. Si en el curso de la atencion legare a presentar und situacién inadvertida 0 imprevista que requerird procedimientos

adicionales, los cuales qutorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

\BJadl it HPLNC

Nombrey Firma o Huella del paciente/tutor/ acompafante 0 responsable
(5i no sabe firmar por favor coloque |a huelia del indice derecho)

Wr Mmrt""ﬁ =

Nombre Completo y Firma del profesional (Sello)

FoaTil/

DISENTIMIENTO

identificado con tipo de. documento_

e B e _
~ en calidad de (paciente,  padre,  madré, scompaiante 0 responsable)
en pleno uso de mis facultades mentales, como. paciente  y/o responsable de
,Nﬂ,-AUTORlZO 1a realizacion del procedimiento. Asumo | wmquuede ello pued:
vida. Centifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su totalidad. E usuario
sumiendo Jas posibles consecuenci

Gerivarse pora la salud 0 la ifico docume y ents
uso de su Derecho 8 RECHAZAR o REVOCAR el pmcedlmlentupmpucsmmml :
fmtmﬂuﬂé‘fip‘:ﬁqnngnf;y:que.tgﬂdﬁ':igé_qgg@i@:m:hlmm:,_u o

* determinacion. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido per.
e he xpresado mi eonsentimiento en forma Lbre y consciente. ¥
g - = o ﬂ

diligenciados antes de mi firma y guc he




CONSENTIMIENTO INFORMADO
s e oo CODIGO EBS-FTO-07
! T soAocu PROCESO: Gestitn de Servicios Ambulatarios VERSION 00
VIGENCIA [2/07/2024
Nombre completo: LW\F{( J3/ fGJ *t(‘ G«”j {(‘Ezlad 4 ‘
T cc: CE:_____ Numero de

Fecha: g q01F
Municipio: Tipo de Identificacién RC:
documento:
Politica Nacional, La EMPRESA

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion
HA, por intermedio del pmfesional de la salud

SOCIAL DEL ;ESTADO REGION DE SALUD SOAC
QM:,_LM/J’; me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
L nMWEE Y O I e | de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

riesgos, alternativas e implicaciones

i - - - ra
sencillo y claro y mT derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios,

del acto asistenciales.
de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.
BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar ¢l riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita Ia cercania con el profesional de salud desde su lugar Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracién. 4
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del No aplica.
paciente, asi como la valoracién. : ' |
carid ; 2 : : Puede no entender las  explicaciones ¥ '
Permite retroalimentacion y  aclaracion  de dudas, . i Stine «TE. SRR R,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. ;'.emmgnd?mgnas del profesional de la salud, dado el |
e " | lenguaje técnico que se emplee. '
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud,
[Realiza una Afencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente. ' :
Se brindara educacion e informacion para Ia prevencion del | Presentar sintomas de i
| riesgo durante las atenciones en salud. | proteccién.

3. Las Alternativas a consldemr sondemands mdumda,dimcfonammnw a IPS de atenc




CONSENTIMIENTO INFORMADO
T ‘\WL CcODIGO EBS-FTO-07
o PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION i
VIGENCIA 12072624
Esado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del persanal, en ejercicio legal de su profesidn e me practique i sencamen

sefaladas. Si en el curso de In atencion llegare n preseniar unm situacion inadvertida o imprevista que requerird procedimientnon
adicionales, 1os cunles autorizo de nntemano y dejo al criterio del equipa d¢ salud a mi cargo.

»~
Nombre y quﬁ o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante 0 responsablé

{Si no sabe firmar por favor cologue la huella del indice derecho)

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

Foqrre

DISENTIMIENTO
Yo - S 1dmbfcado con Gpo de documento __ mamer
o en calidad de  (paciente, padre, ~madre, acompafiante @ respomsable)
] en pleno uso de mis facultades mentales, como m sﬁ respeosable &
I ~_, NO AUTORIZO la realizacion del prnmdmumm Asumo las consecuent
d:iws:pm la salud o la vida. Cemﬁco que el presente documento ha sido leido ¥ entendido por mi ¢a su 1o )
RECHAZAR o REVOCAR el procedmumto propuesto asumiendo las posibles

hnocr S0 de su Derecho 8
acion. Finalmente, manifiesto que he leido y qompmndido
l'tes .de mi firma y quel e_._lxpresaﬂﬂ mi consemnmmmo en i’n;mn hhm y consciente.




CONSENTIMIENTO INFORMADO
cODIGO EBS-FTO-07
PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

*0 Dﬁw& CHL ENTADD
SOACHA

_—

Numero de

Fecha:

documento:

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 711,

SOCIAL DEL Af:jﬁﬁbﬂ REGION DE SALUD SOACHA,
E-PN'-&- ¥1ﬂq \ me ha suministrado informacién sobr
en Y )

sencillo ¥ claro y mi derecho a rechazarla o revocarla,
del acto asistenciales,

(oAl Gl eae
TI: cC: CE:;

"echn {1-04-10 Z i Nombre completo: j@-ﬂ%]:i‘)
Municipio: - Tipo de Identificacién RC:
T%L&_T}m

16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica

Nacional, La EMPRESA

por intermedio del profesional de [a salud
e la atencién que me van a realizar

de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

e la salud de suspender, aplazar 0 cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional d
que me han sido previa y claramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion

BENEFICIOS

RIESGOS

[
{ Su proposito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.

estado de salud del paciente
Facilita la cercania con ¢l profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion |
y valoracion. '

’ de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del

No aplica. -

no entender las  explicaciones y|

paciente, asi como la valoracion.

Permite  retroalimentacién y ‘aclaracion de  dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de mangjo.

Puede

recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee. |

; Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las

No Aplica.

atenciones en salud.
Realiza una ‘Atencién Integral en Salud con enfoque
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

| No Aplica. : |

Se brindara educacion e informacion para la prevencién del

Presentar sintomas de infecciones
proteccin. it

riesgo durante las atenciones en salud.

plan de cuidados.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS.

iones del acto asistencial, en consideracién a que




CONSENTIMIENTO INFORMAD
‘OMM - ! COﬁlG‘O’ = EB 0
soacka g S-FTO-07
L PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

= Regslfiﬂ d:J salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesion se me practique las atenciones
adas. Si en el curso de Ia atencion llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird pre edimi :

adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(5i no sabe firmar por favor coloque la huello del indice derecho)

6@!‘#&5 MHML

Nombre Completo y Flm'ta del Profesional (Sello)

IILSENHMIENTO
Yo % identificado con tipo de - documento.
; , en calldad de (pamunte. padre. ma.drc. ammpaﬁmﬁe
en pleno. uso de mis facultades mentales, como paciente
__,No AUTORIZO la realmcuondel praoedfm:cntn Asumo las ¢
uhasiduleidnymtmd:dopmmlmm

derivarse para la. salud o la vida. Certlﬁcu que ¢l presente document
‘hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOGAR el procedimiento pro suesto
determinaci inalmente, maniﬁeslo_qmbele , perfe te lo

diligencis adnsmﬂesdeml firmay quchccxpmsado mi

oonsenﬂmiantucnfdﬁna bre y co




CONSENTIMIENTO INFORMADO

A WA (0N, R IS1/00 CcODIGO EBS-FTO-07
SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Nombre completo:

Fecha: A=DA '\.JLB
Municipio: )y ot Tipo
w_———

documento:

1. Que en aplicacion de los
s&cmn DEL ESTADO REGION DE SALUD
i )

Vi L \O\

y clarc y mi derecho a rechazarla o revocarla,

en
sencillo
del acto asistenciales,

o el derecho y el deber del profesion

2. Que reconoze
autoprotecci

incumplir por mi parte con las medidas de

de Identificacion RC:

articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Poli

SOACHA, por in

me ha suministrado informacién sob
de manera completa y detallada,

asi como los beneficios, riesgos, a

al de la salud de suspender,
i6n que me han sido previa y claramente ex

Ve
;€6 #__ CE:

plicadas.

BENEFICIOS

RIESGOS

Su pro

pésito es diagnostico ¥ terapéutico, para mejorar el |

Podria incrementar el riesgo ambiental ¥ Sanitario de_
acuerdo al entorno. . L

estado de salud del paciente
rolesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para Tas

Permite  retroalimentacion ¥
favoreciendo la aﬂherencta ‘al tratamien

to o al plan de manejo.

Facilita la cercania con el p € con
de residencia. y valoracion. _ i ps—
Permite la toma de los signos vitales, el peso ¥ Ia talla del No;’a’plic'a. 3
paciente, asi como la valoracién. ' e ;
] . Puede no entﬂllﬂﬁf las “F icaciones ¥
aclaracién  de dudas, | o ondaciones del profesional de la salud, dado el

lengt je técnico uuum lee.

Mcjura la opartumdad “accesibilidad y continuidad de las

| Ne -A_leca

I-‘ "_' c:ente

- ugral en Salud con enfoque

'Hp-uﬁp_lida; g

&Q;;ullt&gg& h~ CJWM-&:_ 7q

Numero de

tica Nacional, La EMPRESA

termedio del profesional de la salud
re la atencién que me van a realizar
suficiente, con un lenguaje
Iternativas e implicaciones

aplazar o cancelar la consulta en caso de




CONSENTIMIENTO INFORMADO

T T CO_D]GQ EBS-FTO-07 |
s —ma®— | pROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Feado Region de salud Scacha, para que, por intermedio del personal,
schaladas. Si en el curso de Ia atencién llegare n presentar una situac
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al eriterio del equipo de salud a mi cargo.

» Oued Afieniez
Nombre y Firma o Huella del paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(5i no sabe firmar por favor cologue la huella del indice derecho)

GQM/U‘( W1 (

Nombre Completo y Firma del Profesional {Sello)

DISENTIMIENTO

en ejercicio legal de su profesion se me practique las atencianes
i6n inadvertida o imprevista que requerird procedimientos

Yo

—  NOAUTORIZ  la 1
derivarse para Ia salud o Ia vida. Certifico que ;
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o RE! CAR el proce
diligenciados antes de mi firma.y que he expres:




_l CONSENTIMIENTO INFORMADO
CODIGO EBS-FTO-07

'o ‘“’Efu PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 1 2072024

Nombre completo: CUI‘}J\Jf{' J‘Jm Q;,v_i'\_-[l Eg'}‘mki
f__ Numero de

TI: CC:Ne CE:

Fecha: -?Z-m -1y

Municipio: 2 | ? Tipo de Identificacién RC:
documento: LS 0AT(

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

_&"!M\h:- M\W"w’ me ha suministrado informacién sobre la atenclién que me van a realizar
de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

s T-\ Ayl AN
sencillo y claro y mi derécho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.
2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS

Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el [ Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita Ia cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para [a atencion |
de residencia. y valoracién. 41y
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica. ji=
paciente, asi como Ia valoracién. )
Permite  retroalimentacion y aclaracion de dudas. ;I;':cu d::nuesﬂ:!‘:?::;fwi‘: al d:?;um:ﬁ_‘il J
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. lenguaje técnico que se emplee. O .
Mejora la oportunidad, accesibilidad ¥ continuidad de las | No Aplica. |
atenciones en salud. _ ]
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque [ No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente. . e ———
Se brindara educacion ¢ informacion para la prevencién del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones

| riesgo durante las atenciones en salud. proteccién. R ——— -

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de at

' “;impliudonu del acto uhtqnc[ql, en conmdermién aque el a
ucacion y f plan de cuidados. S




CONSENTIMIENTO INFORMADO _
S 00A UL 51 CODIGO EBS-FTO-07 &
'0 SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION ' 00
VIGENCIA 120712024

( . en ejercicio legal de su profesion se me practique las atenciones
sefaladas, Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida 0 im ' entos
adicionales, los cuales autorizo de antemano

y dejo al criterio del equipo de salud a uii ur_go." .
Nombre y Firma o Hlﬂla de; P f
og

acfente/tutor/ acompafante o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

6D,Wlu& /L{/\S\d/h, {4 AR |
Nombre pleto y Firma del Profesional (Sello) R
Va2 |

. l—-_.d—
DISENTIMIENTO

Yo

. identificado con tipo de documento__
» en calided de (paciente, padre, madre,
en pleno uso de mis facultades mentales, '

_____ NO AUTORIZO 1a realizacion del procedimiento. Asumo las
derivarse para la salud o la vida. Certifico que el presente.

hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento pr m
determinacin. Finalmente, manifiesto que he ledo y comprendido perfectamen
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y co




l CONSENTIMIENTO INFORMADO

’7 T | CODIGO | __EBS-FTO-07 |
{ ~ saouw | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00 '
[viGENCIA | 12072024

o

Fecha: & T\-nq;zo?f Nombre completo: BP{‘{'\’\}- L{f_}m(g K{J— Edad:
T S CENy CE:

Municipio: /2 Tipo de Identificacién RC:
documento; :

Numero de

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA

i ]

en
sencillo y c
del acto asistenciales.

SOE€IAL DEL ESTADO REGI?N DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
= ' me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

. de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
0 y mi derecho s rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

[ BENEFICIOS

RIESGOS |

Su proposito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

de residencia. y valoracion.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
aciente, asi como la valoracion.
Puede no entender las explicaciones ¥

retroalimentacion  y  aclaracién de  dudas,

recomendaciones del profesional de la salud, dado el

Permite
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. ; -
lenguaje técnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud,
No Aplica,

Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacién e informacion para la prevencién del
Lriesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencion

urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a

interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

S. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y

primaria y servicio de

que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico,

de sus antecedentes personales, usted
Si después de

puede estar expuesto a los siguientes riesgos:

leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios,

alternativas e implicaciones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La  Egpresa Sogia
salud ; ive

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como Ins cagéi:uc cias pﬂgx de
[

l_mpl!uclgn‘g?l :In.ln real del_mismo, y Yo
dbaummr.nﬁ t nw%h@ﬁ&l

del Bstado Region de salud Soachs, por intermedio del personal  de
' me explicd Ia naturaleza y finalidad de la atencien que me van a realizar, mi

erminncion, los beneficios, riesgos e
identificado con fipo de

- » en calidad de (paciente, padre, madre, acompaflante o responsable)
una vez comprendidos dichos rlesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

:Iu' taulm Al del profesional tratanis, los riesgos que se pucden presentar durano s atencidn y los ucopto. En mi condicién de
PRGIEHIE ¥lo responsable do él, en pleno uso do mis fuculiades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

tl mllh.-udhn-l intema de ks Empress Social del Estado Ragidn de Salud

R

d




CONSENTIMIENTO INFORMADO
s o i CODIGO EBS-FTO-07
b T SOATHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en cjercicio legal de su profesién se me practique las atenciones
<efaladas. Si en ¢l curso de la atencion llegare a presentar una situacion inadvertida o imprevista que requerird pmmcﬁmienﬁl
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

_,W Ja (}-l '(:ITma'r*

Nombre y Firma o Huella de! paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(5i no sabe firmar por. favor cologue la huella del indice derecho)

@L“NL A\M A thos ¢

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo . identificado. con tipo de documento

~ . en calidad de (pacients, padre,  madre, acompafiante

en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente

" NO AUTORIZO la realizaci6n del procedimiento. Asumo las consccuencias que

derivarse para la salud o la vida. Certifico que ¢l presente documento ha sido leido y entendido por mi en su fc ad. |

hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR ¢l procedimiento propuesto asumicndo
determinacion. Finalmente, manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior ¥ gt

diligenciados antes de mi firma y gue he expresado mi consentimicnto en forma libre y consciente.




¥ N

CONSENTIMIENTO INFORMADO
P 0 o, pvagy CODIGO EBS-FTO07 |
— MO s Fr
'o SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 120772008 |

Fech,_: 23""5&‘ —102 [”_ Nombre completo: E( J.l_ G]n\“‘ fhf_{ hng‘pﬁ; Ss
::’:::ﬁg: _::,ﬁ (% Tipo de Identificacién EE TI: cC:y CE- "'---—-———:

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7 Il 16, 18, 20 y 49 de Ia Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

saxjul. nnwr;\no JEGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del ‘profesiondl. de la salud |
YW o~ me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar
'ﬂ_&tl 2 S bl de manera completa ¥ detallada, suficiente, con un Iugnje

sencillo yrclnru ¥ mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas eilrpiuﬁuu
del acto asistenciales, =

2. Que reconozco el derecho ¥ el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS ) -

Su propésito es diagnéstico ¥ terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental ¥ sanitario de |

estado de salud del paciente ’ acuerdo al enformo. s =il

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe ontar con tiempo insuficiente para la

de residencia, 'y valoracion. '
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.

ciente, asi como la valoracidn, ' '

Permite munalimemagién ¥ aclaracién  de du‘dfai, Pued’m‘:;m;::gﬁhsl & b
favoreciendo la adherencia al gafamwmo.oalplan_de__m.ane_;q, !l.en!c_gua??“f:"_ii:‘ ﬁéﬂiﬁa-qm'sé;mplﬁ x il
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica. T 1
| atenciones en salud, 1l ==
| Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
| diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente. s
Se brindara educacién e informacién para la prevencion del
|_riesgo durante las atenciones en salud. i _—

- 3 Las Alternativas a considerar son demanda induc




CONSENTIMIENTO INFORMADO
a1 S L CODIGO EBS-FTO-07
‘0 — "t | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Estado Regién de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en cjm:rciu legal de su profesién se me practique Iulmeﬁm
sefialadas, Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird procedimientos

adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al eriterio del equipo de salud a mi cargo.

{4

Vi
Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable .
{Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

:(' '[tmwr .I v -

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)
i

DISENTIMIENTO

, identificado con tipo ‘de documento_
calidad de (pm:lente, padre,  madre,

Yo

derivarse para la salud o la vida. Certifico que -é!- presm:ic docummto has

hnwumdtsuﬂmhuaRECHAZARoREVGCARe!pmwtﬂmmtbpm_ 0 asu
0 que )y rendido perfectamente lo teﬂ




CONSENTIMIENTO IN FORMADO
. T:._ ua..m; FTane CODIGQ EBS-FTO-B'J'
o4 — | PROCESO: Gesti6n de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
YIGENCIA 12/07/2024
Fech_a_-‘zs}‘—"’b 4':\020" Nombre completo: DNA J’ E\ (& k')Q (Z-ddh’ ‘Ltb@l":é R :
Municipio: : Tipo de Identificacién RC: TI: cC: Ny  CE: Numero de
documento: bald

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de Ia Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
SOCIAL DEL, ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

Mg S N me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
‘ﬂ_ﬁ.ﬁ_)_@\ T = de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozeo el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS |
Su propédsito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental ysa.nrtmo de |
estado de salud del paciente ‘acuerdo al entorno. i
Facilita la cercanfa con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la mnmﬁn n
de residencia. y valoracién. ’ | [
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracién.

Puede pa: entendor

Permite retroalimentacién y aclaracién  de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. le_ng_u!yﬂ técnico. “_e sc.nmglﬁf

Mejora la oportunidad, accesibilidad L continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud. _
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente. b
[se brindara educacion ¢ informacion para la prevencion delz"
riesgo durante las atenciones en salud. !




CONSENTIMIENTO mlaonmo .
e cODIGO ~ EBSFTO07
*O:%g‘— PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION | 00 ,
| VIGENCIA 12072024 |

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejerclcﬁn legal de su pmfuiﬁn se me mhm
seialadas. Si en el curso de la atencién llegare a pmeatar una situacitn inadvertida o imprevista que requerird procedimients

adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi eargo.

C )
‘ 21.aY

Nombre y Firma o Huella deLPacien utorf acnmpaﬁanteﬁ%

(Sino uuﬁmarmrjnmm}oque la huella del indice de

Gy AMrans C

Nombre Completo y Firma del Profesional {Se!lal

DISENTIMIENTO




CONSENTIMIENTO INFORMADO
UL SR, 16 #1100 CODIGO EBS-FTO-07
‘WP oion PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 0
: VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: / Nombre completo: T;RL/"\.OL 8(% / Cﬁd 7{ l/ 2  Edad: 9.1-'
Municipio: Tipo de Identificacién RC: TI: CC: # CE: Numero de

L. Que en aplicacién de los articulos L7

1L, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SQCIAL DEWSTADD REGION DE SALUD SOACHA, por intermedic del profesional de la salud
g& A Oty me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar

-T.l'

en

sencillo :;rclnru y mi derecho a rechazarla o revoca rla, asi como los beneficios,

del acto asistenciales,

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud d
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me h

de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

riesgos, alternativas e implicaciones

e suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
an sido previa y claramente explicadas,

BENEFICIOS

RIESGOS

Su propésito es diagnéstico Y terapéutico, para mejorar e
estado de salud del paciente

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de |
acuerdo al entorno, i

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién

Permite  retroalimentacién vy  aclaracién  de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

de residencia, y valoracién,

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.

paciente, asi como la valoracién. ' ke |i
Puede no  entender las explicaciones  y

recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que Se'uﬁple'e._ - SR

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Mejora la oportunidad, accesibilidad ¥ continuidad de las No Aplica. .
atenciones en salud,
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

Se brindara educacién e infunnpcién
| riesgo durante Jas atenciones en salud.

para la pmvencié_n del

Presentar Slnmm“dchmm‘yfo T

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida,
urgencias,

S et

E Xl T et Ll

| proteccién.

NALIZADOS: Basados en su condicién actual




CONSENTIMIENTO INFORMADO
P o L to _ CﬁDIGQ EBS-FTO-07
¢ i ™— | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION — 0
= VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su pmfmiﬁn s¢ me practique Ilslmuimu
sefialadas. Si en ¢l curso de In atenci6n llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird proce

adicionales, los cuales autorizo de antemana y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

I
~ "
B aepncd Pars
Nombre y Firma o Huella del Pacienteftutnrf acompafiante o responsable q = 1
(Si no sabe firmor por favor cologue la huella del indice derecho) . .
i - ! "- i .

&w% Wa‘n‘wﬂ | ‘ ) E

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO
Yo : . identificado con tipo de documenm
;0 enl c&lidz_a_.gl it
_en pleno uso de mis
. NO AUTORIZO la

derivarse para la salud o la vida, Certifico I;uc el pmaél.:l!.cﬂéocummtn
de su Derecho a- RECHAZAR o REV' AR el




CONSENTIMIENTO INFORMADO

cODIGO EBS-FTO-07 |
' PROCESQ: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION ! Ll
; VIGENCIA | 12072024 |
Fecha: 2 “EM_-*_ olY Nombre completo; 'L/J\\“\)bh el O™ edad: éa—
Municipio: é; oL E_ Tipo de Identificacién RC: Tl CC:Ne  CE: Numero de
documento: __ W\Qq S5 0)
1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

ISTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

Ay | me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
) i) Owl T: l{; de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y daro y mi derecho a rcc‘hnznr]n o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

Séglfm DEL
MAs
en A-.l_'

2. Que reconozeo el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

estado de salud del paciente

acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del
paciente, asi como la valoracion.

No aplica.

Permite retroalimentacién y aclaracion de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

Puede no entender las explicaciones y
recomendaciones del profesional de la salud, dade el
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacion e informacion para la prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico,
interrogatorio, educacion y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La resa  Soc del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud Y me explico la naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revoearlo, asi como las cqnsecuencias pogibles de esta dgterminacién, los beneficios, riesgose
implicaciones de ln realizacjén del mismo, y Yu}&&jh Otz O~f“ « , identificado con tipo de
documento nimeso

en calidad  de {pncfénle.- padre, madre, acompafante o responsable)
s una vez comprendidos dichos rlesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto, En mi condicién de
paciente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

Lo diima versin de cads documento ser la dnics valida pars s uileacidn y mstard disponible an el pe

Jaline de I Emeevsa Soch! dai Eatado Apgltn de Sakid
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Esiado Regién de salud Soacha. para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su prv[‘mﬁnuum h“_
sefialadas. Si on el curso de la atencion llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird proced s
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud & mi cargo. L'} T d

&Iﬂﬂ @&f@m i ‘
Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ ag’ompa_ﬂanl_e o responsable ) :

(Si no sobe firmar por favor cologue la huella del indice derecho)

éﬂ(w'ﬁ;s Ai’@vlw (

Nombre Completo y Firma del Profesional _(Sellq_]

DISENTIMIENTO




— oEmm———
| ! CONSENTIMIENTO INFORMADO |
Y TR CODIGO | EBS-FTO.07 |
SOACHA PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00 =
L VIGENCIA 12072024 |
= : “ .’ VM‘M
Fecha: Z Q"-?_J?'J Nombre completo: %Lﬂr\(fa LL/} h, ijq Edad: 41—
Municipio: : Tipo de Identificacién RC: TI: cc: e CE: Numero de
documento: O 0o
e
L. Que en aplicacién de los articulos 1, 2,7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
SQCIAL DEL ,ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
AT By S me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
€n \{ |'\£ HE A de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro ¥ mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozeo el derecho y el deber del profesional de Ia salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa v claramente explicadas.

[ BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno,
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para [a atencion
de residencia. y valoracidn.

Permite la toma de los signos vitales, el peso ¥y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracién.

Puede no entender |las explicaciones  y
recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacién e informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
riesgo durante las atenciones en salud. proteccion.

Permite  retroalimentacion vy aclaracién  de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas ¢ implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias,

La Kpresa SIH del  Estado Region de salud  Soacha, por intermedio del personal de
salud A [ar A2} (______me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como Ias-cg ecuencias posibles de esta determinggion, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacién_del mismo y Yo [m c E./}- lE ghr ac;s Eﬂﬁ“‘td'en,tiﬂmdo con lipo de
documento { en calidad de (paciente) padre,” madre, acompatante o responsahle)

nimero

FJTT 3 una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO YOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por parte 4T profesional (ralante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto, En mi condicién de
paciente y/o responsable de é1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

L4 versiin do cad documenta etk rice valda poa u utlissckiny sstad dispcnible e afPartal ntsrna dela Empresa Sacia! de] Estado Regidn de Saiud
Saucha wits caplat o esis documants va qus pueds ser una versidn desachualisads,




CONSENTIMIENTO INFORMADO
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VIGENCIA 12/07/2024

Eslndo-Regiﬂn de salud §
sefaladas, Si en el Curso

0acha, para que, por intermedio del personal, en ciercicio legal de su profesién se me practique las atenciones
adicionales, Jos cuales gy

de la atencién llegare o Presentar una situacién inadvertida 0 imprevista que requerirg prrmi.ﬁ..u
torizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo. -

:-BlQH(cl 'LUQ .JJ«:ry Ueo A,

Nombre y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompaniante o responsable
(5i no sabe firmar por favor coloque Ia huella del indice derecho)

@Mﬁ M"ﬁh—*—a—c

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo

, identificado con tipo de  documento,

en pleno uso de mis facultades mentales,
» NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento, /
derivarse para la salud o la vida. Certifico que el presente documento ha sido keido y entendido por 1
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procediniento propaesto ssumioat.
determinacion. Finalmente, manifiesto que he leldo)‘mmd’do fectament i

diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

al

Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompanante o
(Si no sabe firmar por favor cologue la huella del indice de




_“ CONSENTIMIENTO INFORMADO I
S CODIGO |  EBS-FTO07

| q FEGONDESALLD ———--—-_._‘..'._'_.____._"n-;

: SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00 '

| VIGENCIA 12/07/2024 J

—

< - ! ¥4 o

Fe‘hf":_ ‘ZHQ"“]& Ir Nombre completo: h (‘V'\“* \-—!anhaé b\hﬂ'ﬁ) Edad: (24
Municipio: Tipo de Identificacién RC: TL: ce: X CE: Numero de

documento: __ \OOT I3 2

1. Que en aplicacién de los articulos 1,2,7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
SEIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

Y1) me ha suministrado informaci6n sobre la atencién que me van a realizar
e = L{" /Luj/]..\'l de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y mi derecho A rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién
de residencia. y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion.

Permite retroalimentacién y aclaracién de dudas, 2::?:: dn:io e";e]n L fgs']as al der;plncailc:jc:n;s i }E
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. o CEC IR
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica,

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacion e informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin

riesgo durante las atenciones en salud. proteccion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que el abordaje es de inspeccién, examen fisico,

interrogatorio, educacion y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas ¢ implicaciones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La Empresa Socigl del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud AT Uatadl me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asf como las gonsecuencias posibles de esta eterminacion, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacién del mismo, y Yo i‘\fﬁ-flzw '&1&3 Wi , identificado con tipo de
documento__ E nimero _ \\OO]Y] L!\"\ , en calidad de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)

%‘ S (T;iﬂj (a5 una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién

alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de

paciente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

La Ghtima version de cada documento serd a dnica vilids para su utlitzacién y estars disponible en el Portal intemo de fa Empresa Socal del Estado Regién de Salud
Soacha evite copias du este documento ya que pusde s enion desactualizada. . .
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Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesifn se me m hm
sedaladas. Sien el curso de ln atencién llegare a presentar una situncidn ﬁu_d_verllda 0 imprevista que requerird procedimientos
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo. .

(@)
.H'"idtr?ﬁ Paried Sacol | | ‘
Nombre y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante o responsable ” '
(S/ no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho) ‘ |

» 1

@ Minia s

Nombre Completo y Firma del Profesional (Seflo)

DISENTIMIENTO

Yo

derivarse para la salud o la vid:
‘hacer uso de su Derec '




CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO | _EBS-FTO-07 |
PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION [ 00
VIGENCIA |  12/0772024 |

Fecha: Ly

—\olr Nombre completo: —.‘

. Sam sy
Municinio- ‘.("’ ju)\ﬂ_MJn{) 9[:',clads; __L
S unicipio: \%\.SLA Tipo de Identificacioh RC: L ‘Ec_v CC; CE:
documento: % —_— N— ===

Numero de

I- Que en aplicacion de los articylos 1,2, 7,11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
> Yrpin

en
sencillo y clarg
del acto asistenciales,

SALUD SOACHA, por intermedio del
me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
¥ mi derecho a rechazarla 0 revocarla, asi como [gs beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

profesional de fa salugd

BENEFICIOS

RIESGOS

Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno,

Facilita la cercania con o] profesional de salud desde su lugar
de residencia,

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién
y valoracién,

retroalimentacion y  aclaracién de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
aciente, asf como la valoracion.
Permits Puede no entender |as explicaciones y

recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Mejora la oportunidad, accesibilidad Y continuidad de las | No Aplica. |
atenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

Se brindara educacién e informacion para la prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones Y/o lesiones sin
proteceion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria Yy servicio de

urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico, -

interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a los siguientes riesgos:

Si después de

leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico,
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces qu

La presa ial del Estado Regién de

salud =

derecho a rechazarlo o revocarlo, asf como las cwuenclns-

salud
me explicé la naturaleza y finalidad de 1a atencion que me van a realizar, mi
vosibles de a(ﬁletermin

riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

e considere necesarias.

Soacha, por intermedio  del personal  de

ion, los beneficios, riesgos e
&t/ VAl identificado con tipo de

implicaciar_l.es de la realizacién del misrr%, v, Yo VA< Mo"( ¥, ident
docurmento nimero __\ QO LI} g‘s 5 en calidad de (paciente, padre, ~madre, acompafiante o responsable)

una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTOQ VOLUNTARIAMENTE ¥ sin presion
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de
pacienic y}‘o responsable de €1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

La dhima varsidn da cadu documenta serd Is dnica vilida para su utiliracidn v estard dispanible sn ¢l Partal [ntemna de b Empresa Social del Estado Regién de Salud
e ".P.!-E"! evity coplas du este documanto ya que puede sef una versidn desactualitads.




— CONSENTIMIENTO INFORMADO
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;Esmdu Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesion se me practique las atenciones

sefialadas. Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacion inadvertida o imprevista que requerird procedimientos

ndlciounles, los tualu autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo,

Nombre y Firma o Huella del Paclenteftuturf acompadiante o responsable
fo no sabe ﬂrmar por favor cologue la huella del indice derecho)

Nombre Completo y Firma del Pru?esional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo

, Ldmnﬁcado con tipo de documento

_en plt:no uso dc m:s fm.litm:ls mmtalm. mmq




CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO EBS-FTO-07
PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
:::::F:. .hwp,\b1 T Nombre completo: E ‘)Yt/f"‘u”ﬂ Bz‘hﬂﬁé a)z'h"‘ Edad: Lﬂ
g ieipio: _ Iyou Iy _ Tipo de Identificacién RC: TI: CC:~> CE Numero de
ocumento: _ \\ NG TS :

1. Que en aplicacién de los artfculos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
S%CIAL DEK}(ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

M Sy | me ha suministrado informacién sobre la atencion que me van a realizar
on T\ A bﬂ’\l‘ -U‘D& de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla 0 revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozeo el derecho

y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS

RIESGOS

Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
y valoracidn.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
aciente, asi como la valoracién,
- ; y . ede o entender icaci
Permite retroalimentacién y  aclaracion  de dudas, i " e las  explicaciones  y

favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

recomendaciones del profesional de la salud, dado el

lenguaje (écnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educaci6n e informacioén para la prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccién,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducid
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial,
interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

a, direccionamiento a IPS de atencién primaria ¥ servicio de

en consideracion a que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico,

3. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud
puede estar expuesto a los siguientes riesgos:

leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

y de sus antecedentes personales, usted
Si después de
implicaciones del acto

La presa  Socj del Estado Regiébn de salud Soacha, por intermedio del personal dg
salud Zﬂi W b\l"'bu{‘ me explico la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuencias posibles de esta determinacidn, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la malizuciﬂ:, del m Yo -S—L(\ vt VAW D)o\ , identificado con tipo de
documente 0y  ndmero \ Oﬁlbbsr“l , en calidad de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)
Y-T SCh4 una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la ateneidn y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €I, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

ﬁmn-m#n_umdumumummumnﬁm&jm‘mgim setal Intermo de la Empresa Soclal del Estado Regién de Salud
Saacha sviie coplat de nenito ye gy du $er una Venidn desscaializads,
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Tk ) e def persousl, e el lega de su profsién e me pactie et oot
) ﬂl!‘.ﬁ-'_hh_::';ﬂlmm-HMW._!hw quuqnurwpm
eienain. les cuales “*_"a‘ﬂ'ﬂﬁﬁdﬂwdﬂjhﬂ!;l"ﬁ'

Nomirs y Firma o Husiis del Pacients/tutor/ acompafiante o responsable -
55 25 smbe firmer por fowor coloque la huella del indice derecho) ! |
| . = ‘
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CONSENTIMIENTO INFORMADO . |

e CODIGO [ EBS-FTO07 |

{ T - VERSION | 00 '
e PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios E | |

VIGENCIA | 12/07/2024 !

Fecha: 2D 0p Nombre \completo: L'i.(})):. —]?J-}’L\ 0‘(\)% y th 'Edacl: 3

Municipio: Tipo de Identificacien RC: ____Th:__ CC: = CE:____ Numerode
documento: £S5\ 2\

L. Que en aplicacién de los articulos 1,2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
e N b o4 me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en_ A.) 66 LV g ¢ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y Haro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales,

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas,

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

acuerdo al entorno.
Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

y valoracion.

BENEFICIOS
Su propdsito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.

paciente, asi como la valoracion.

X . = - Puede no entender las  explicaciones v
Permite  retroalimentacion y aclaracion de dudas, : ;
: - ; ] recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. St
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacion e informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin

riesgo durante las atenciones en salud. proteccidn.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccién, examen fisico,

interrogatorio, educacion y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
Ie?r cs!c' documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La resa  Soci del  Estado Region de salud Soacha, por intermedio  del personal  de
salud%!bﬁ. MaadT! me explicé la naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuencjas ﬁn'sihles de esta determinacion, los beneficios, riesgos e

implicaciones de la realizagion del mismo, ¥y Yo v K Uf o iﬂm"ﬁﬁd@_ con tip,_n de
documento nimero SIYZV o odlidad de (paciente, padre, madre, acompadante o responsable)
(A (o una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

lguna. por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden prescntar durante la stencion y los acepto. En mi condicién de
pactente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del




CONSENTIMIENTO INFORMADO ; :
cODIGO EBS-FTO-07

1 s 1N - . . . p—
0%&”; PROCESO! Cltttion de Servisios Ambulstorios, [ VERSION. =0
' VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de s profesidn se me practique las atenciones
stﬁa!udns Sien g!__uurso. de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida 0 imprevista que requerird procedimientos
adicionales, los cuales autarizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud 2 mi cargo. |

g Ac o~ e

Nomﬁre.-y-Fl-rma o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante o responsable
(si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

= | ;
- Mhe | \
Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo, . identificado con tipo de documento_ : __ ntmero
en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente /o respe !
: ~NO AUTORIZO Ia realizacién del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida. Certifica que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su wotalidad. El ustario podri
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumiendo fas posibles conse

determinacién, Finalmente, manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espa S

diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.. '

——|

Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompaiante o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho) | i

“Nombre completoy Firma del profesional (Sello)
i g ee—— N &
E——
i o




CONSENTIMIENTO INFORMADO
0 R cODIGO | EBS-FTO-07
PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION w
VIGENCIA 12/07/2024
::dm' ,Z‘I'Y-’bd'.-l 2Ty Nombre completo: Uﬁ)cﬁk&l‘db Qb\‘tﬂ’)k Edad. _AL___
unicipio: I C (I~ Tipo de Identificacién RC: TL: Numero de

documento:

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

%D\L DEL ADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

s ’—‘ 1o L.-] I d\ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y mi derecha n rechnzlrla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

S —— ———

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han side previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de selud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracidn.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion.

5 . B . Puede no entender las  explicaciones ¥
Permite retroalimentacién y  aclaracion de  dudss, e i

favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. mﬂ:}:ﬁ:::ﬁ::‘qﬂ?sz::iﬂ:;:r] de la salud, dado el
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica. |
atenciones en salud.
Rezliza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacion e informacién para la prevencién del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
riesgo durante las atenciones en salud. proteccion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién pnmma ¥ servicio de |
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,

interrogatorio, educacién y plan de cuidados. |

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puedeemrcxpuesmnlossigmemes riesgos: _Si despué
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas ¢ unphmioms dalnm‘s
‘asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces. que considere necesarias.




I
l -
ki
| 1
|
CONSENTIMIENTO INFORMADO _ : I -
BT cODIGO _ EBS-FT0-07
) o PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION | 00
VIGENCIA 12/07/2024
|
Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en gjercicio legal de su profesién se me practique ln atenciones. J
sefaldas. St en ¢l curso de la atencion legare a presentar una situacion inadvertida o imprevista que requerird procedimientos ’
adicionales, los cunles nutorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo. 'L
|

"E [ ?
Nembre y Flrma o ﬁugli 'ani E:IE ntE;%uturi amgpﬂnné% respon'gﬁté -

(Si na sabe firmar por favor cologue la huella del indice derecho)

@{M /I/L(GHM(’.

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sella)

DISENTIMIENTO

Yo, , identificodo con .II‘].';’B de documento: , :

) , en colidad de (paciente,  padre,  madre, acompafianie  © onsable
en plend uso de mis facultades mentales, como paciente yfo responsable de

~, NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento, Asuma las consecuencias que de ello pue

Gerivarse pors 1 salud o n vida. Certifico que el presente documento ha.sido lcido  entendido por mi en su totalidad. EI usuario podr
hacer uso de su Derccho o RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumiendo. las. posibles consecuencias de la
determinncién. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido

diligencindos anies de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y conscicnte,

‘Nombre y Firmn o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque ln hutella del indice derecho)

= el & v
{ombre completo y Firma del profesional (Sello)
- ¥ = t. - r ‘_ - I

.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

TS CODIGO Jf EREFI, _’J
PROCESO: Gestitn de Servicios Ambulatorios | VERSION
VIGENCIA |  12/07/204 [

Fe‘:h:‘l:_ gﬁ%mf\}lombre completo: P‘:-LLJ E"‘M'(?O rf‘_';"tff)< 65”\552- Edad: dj—_
Municipio: ~ ver s Tipo de Identificacién RC: T CC: )° _ CE: Numero de
documento:igﬂlk_\

& Que en aplicacion de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
S?CIAL /?\i[/_, ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

5L, R me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
Enj‘ V6 4# 3'\ '|1 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro’y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales,

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

5 BENEFICIOS [ RIESGOS ]
Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental ¥ sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno,

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar ‘ Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién ]

de residencia. y valoracién.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica,
aciente, asl como la valoracién,

Puede no entender Ilas explicaciones y
recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad ¥ continuidad de las ‘ No Aplica.

atenciones en salud,

Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacién e informacion para la prevencion del
| riesgo durante las atenciones en salud.

Permite  retroalimentacion y aclaracién de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo,

No Aplica.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccién,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de
urgencias,

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas ¢ implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias,

La Empresa Social del Estado Regién de salud  Soacha, por intermedio del personal de
salud e Sy by l\ me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuencias posibles de esta determinacion, los beneficios, riesgos e
implicaciones de In realizacion del mismo, y Yo ol v Boin, , identificado con tipo de
documento_ [\ numero en calidad de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)
(TRRTVLN una vez comprendidos dichos ricsgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por parte del profesional lratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicion de
pacicnte y/o responsable de ¢1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi ubnsmihnienlgi@q Empresa Social del

La Gitlma varsién de cada decumenta serd la dnica vilida pars su utilisacién y ustars disponlble an al
Soachs evite coplas de este documanta ya que Pusd

b+ Empreza Social el Estado Regién nde Satud




_ CONSENT IMIENTO [Nl:jDRMADO T
o c57As0 : EBS- 7
4 @_EP ; : CODIGO ;
0 ' PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios VERSION 00 |

VIGENCIA 12/07/2024 ‘

Emd:d:’g:s" de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesién s me practique las ate |
‘dﬁﬁﬂid i en el curso de In atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird 'Wm
onales, los cunles autorizo de antemano y dtjn al criterio del equipo de salud a mi eargo. ’

.ooRl0E

| P T - :
""m‘bfﬁ‘ ¥ Flrmu Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(i no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho) .

‘Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo __, identificado con tipo de documento
., en calidad de (paciente, padre, madre, acompafiante 0 ble)
en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente  y/o mspml:k de

. NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello pma
derivarse para la salud o la vida. Ccniﬁco que el presente documento ha sido leido y. entendido por mi en su totalidad. E1 usuario podrd.
‘hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimicnto propuesto asumiendo las posibles _mnmmmm de b2
_determinacion. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han side.
-dil:gmnindos antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

'Nomhre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable.
" (Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)




Fecha (X = = Nomire completo _
Municipio Tipo de Identificacisn RC: ; . Numerode
documento - T
'-Q‘-muh.ﬂl.zzll.:almmyaeahmmmmmmumm*
profesional de Il salud

SOCIAL DIIJ ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por inlermedio del
: z) -hu“mﬁh”ﬂnﬂnhnuzﬂhqnmmlk
nguaje

-Mm de manera completa y detallada, suficiente, con un

“r&nrﬂhﬂnm.mm:ﬂmhmemmllmﬂ'ﬂihr"‘“m
del acto asistencinles.

l%mdm,dhﬂwhIl-hdd:nnpuﬂu.uphmnnmﬂnhcmhnmﬁ
mwumﬂh-ﬁtmwuhnﬁbmnmﬂplm

BENEFICI0S RIESGOS
Su proposin e disgndstico y lerapéunco, pam mejorar el Podria incrementar el riesgo ambienial y saniwno de
esiado de salisd del pacweme scucrdo al entorno.
Facilita la cercania con of profesosal de salud desde s lugar Debe contar con liempo insuficiente para ls atencion
de residencia y valoracién.
Permite Ia toma de los signos vitales, of peso y la @ila del | No aplica.
pacicnie, ssi como la valoracon.
Pucde no cnlender las  explicaciones y

Pormite resvalimentacin  y  sclwscitn  do  dudas | 0 g0ciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo L adherencia al ruameenio o al plan de mancjo. ) G i G e A
en saled

L




CONSENTIM IENTO INFORMADO
CcODIGO

*0 T PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION

VIGENCIA

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en cjerciclo leg de su profesidn se me practique s stenciones
mlmm en el curso de Ia atencidn llegare a presentar una situncion Inadvertida o imprevista que req
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del eq uipo de salud a mi cargo-

* Dove Aa\iq
Hoinbre y barrma o Huella del Paciente/tutor/ acompaRante o responsable.
(Si no sabe firmar por fovor coloque la huella del fndice derecho)

Y Uﬂwm

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

e __, identificado con tipp de documento

 en calided de  (paciente, padre, ~madre, acompaiante O -

en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente  y/o_ respon:

' — 1O AUTORIZO la realizacion del procedimiento. Asumo las consecuencias 08 |

derivarse para Ia salud o la vida, Centfico que el presentc documeno ha $ido leido y entendido por mi en su totalidad. El usuario podrs
ZA el procedimiento propucsto asumicndo Ias posibles cons

erfectamente lo anterior y que todos los espacios en bl

hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el
determinacién. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido p
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y conscientc.

‘Nombre y Firma o Huella del Pacientetutor/ acompafanic 0 resposable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del Indice derecha)

[




CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ -
0 @ PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios

CODIGO
VERSION
VIGENCIA

Nombre completo: .-[“g N‘J‘lf‘ ‘ng" Gt{t il %;;

Tipo de Identificacion RL: T cC:y CE __ —

Nacional, La EMPRESA

por intermedio del profesional de la salud
la atencién que me van @ realizar
suficiente, com um lenguaje
Iternativas e implicaciones

1. Que en aplicacion de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 ¥ 49 de la Constitucién Politica

SOCIAL DEL, ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
~ e | me ha suministrado informacién sobre

L e @ SAY de manera completa y detallada,
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, a

del acto asistenciales.

ud de suspender, aplazar 0 cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la sal :
han sido previa y claramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me

BENEFICIOS

RIESGOS

Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entomo.

estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.

Debe contar con tiempo insuficiente para fa atencidn
y valoracién.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del

No aplica.

paciente, asf como la valoracion.

Pcrmile retroalimentacion ¥y aclaracion  de  dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

Puede no entender las  explicaciones ¥
recomendaciones del profesional de la salud, dado el

lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las

No Aplica.

_atenciones en salud.
‘Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque
diferencial v de acuerdo a las enfermedades del paciente.

No Aplica.

Bresentar Sintomas ¢ infecciones ylo lesiones sim |

"Se brindara educacion ¢ informacion para Ja prevencion del

proteccion.

p—

-ﬁgisg’ o durante las atenciones en salud.
3 La.s__.Alﬂ:mgtivas_ a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y semaio de

4, No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fi
interrogatorio, educacién y plan de cuidados. ; “rant

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes persanales,

puede estar expuesto a los siguicntes riesgos: — e
ler este documento tiene alguna duda sabre e manejo erapéutco, iesgos, benefsios, allsmativas ¢ implicaciones del acto

i, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesar ,
I I




Ty - "CONSENTIMIENTO m%omno S
“b—w e B CODIGO T

LRRANUS PROCESO: Geslion de Servicios Ambulatorios VERSION 00 __

- : B VIGENCIA 12/07/2024

Estado Regin de salud Soacha. para que, por inteemedio del personal, en gjercicio legal de su profesion se me practique las atenciones
ue requerir pm.dhu‘lﬂml

-:‘""‘dﬂ* Si en el curso de Ia atencidn Illegare a presentar una situncién mndvertid: o lmpmflm q
icionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al eriterio del equipo de salud a mi cargo.

v Addalia piot ?,céo;'ﬁ
-Numhu y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante o responsable
f-‘o‘-‘nu sabe firmar por favor coloque la huella del Indice derecho)

Moan ¢

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo_ . identificado con tipo de documento_ _n
: ~, en calidad de (paciente, padre,  madre, MPM o n sable)
en pleno uso de mis facultades ‘mentales, como paciente ylo mspnnﬂ!ﬂc

~NO AUTORIZO lu realizacién del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello puedan
Ie!doymtcndldopormtenmmuhdniﬁlmﬁmpndﬁ

fia-lmse para la salud o la vida. Certifico que ¢l presente documento ha sido
rocedimiento propuesto asumiendo las posil:lﬁ ‘consecuencias lnl

hammdemmmhnnRECHAZARﬁREVQCARclp
dﬁummumdn. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
dﬂxgmﬂdos antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma ljbrr.yeonmm
!!I T yFimo Huella del Paciente/tutor/ mmp_aﬁmte o mpmblc , ol
' - firmar paxfumrmfagus la huella del indice derecho) 3 -1.I




CONSENTIMIENTO INFORMADO
CcODIGO

VERSION
VIGENCIA

EBS-FTO-07

PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios

ENPRLSA SOOIAL D
< Erenot |ilr.L ESTADD
SOACHA

Fecha: Z?-:na«'lﬂ T
Municipio: QU
documento: _\,_Q'&@SES HAl

Yh

Nombre completo: j N W 6 W

L Edad:
Tipo de Identificacién RC: Ny TI: CC: CE:

Numero de

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politicas Nacional, La EMPRESA
intermedio del profesional de la salud

§QDCIAI: Dih ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por ;
N me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

i TIQ 'A"",' SO L v detallada, suficiente, con un lenguaje

de manera completa }
" U, T i i i i
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revoearla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas ¢ im
del acto asistenciales,

plicaciones

pender, aplazar 0 cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de sus
laramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previay ¢

BENEFICIOS RIESGOS

Su proposito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.

estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién

de residencia. y valoracion.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del No aplica.
paciente, asf como la valoracién.
Puede no entender las  explicaciones ¥

dudas,

recomendaciones del profesional de la salud, dado el

Permite  retroalimentacién y  aclaracion  de

favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. lenguaje técnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud.

Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacion e informacién para la prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccidn.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,

interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

Estado

La Empresa Socialy = del
Salud_éMhﬁ- AV o]

Region de salud Soacha, por intermedio del personal de
me explico la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar

, mi

derecho fi rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuengi iblesye esta determinacién, los beneficios, riesgos e

::pllca:mnes de la realizacién defmismo. ¥y Yo \TJV"r U:.r‘Tjﬁ- AF e identificado con tipo de

il | vali T

WHMW 20 H 1 ., en calidad de (paciente, padre, madre, acompaflante o responsable)

una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOL sin presior

== n : 208, UNTARIAMENTE y sin presién

mi‘;:;cp;: parte l:l;lb ;;;u:ﬁ-l:mal tratante, los ne'sgm que se pueden presentar durante la atencién y los acepto, En mi 'z.ondi:iﬁn' de

respo ¢ ¢l, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

e Yo o B e T e e ATt A S v
veriian documents sark Ia tnica validu para su utillzacidn v estard dispanible an el Partal Interno de fa Empresa Social dal gid
Soachs evita capias de sta documento ya qus puede sar una versidn desactualizada. Sy
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S PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
: VIGENCIA 12/07/2024

al de su profesién se me practique las alenciones

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en cjercicio leg .
o imprevista que requerird procedimientos

"’a_"m Si en el curso de In atencion llegare o presentar una situacion inadvertida
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

NG 0ol a\ T Dial %csa‘fa
Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ aco mpaﬁan'te o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

@fﬂwdﬁw( |

Nombre Completo y Firma del Profesional {Sello)

DISENTIMIENTO
Yo ~, identificado con tipo, de documento nimero
' ~, en calided de (paciente, padre, ~madre, acompafiante 0O responsable)
en pleno uso de mis facultades ‘mentales, como paciente  y/o. responsable de
. NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida. Centifico que ¢l presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su totalidad. El usuario podrd
miento propuesto asumicndo las posibles consecuencias de la

hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR ¢l procedi
dggmﬁnﬂcidn.‘ Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

los espacios en blanco han sido

Firma 0 Huella del Paciente/tulor/ acompaante o responsable

' ¢ firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

g




. CONSENTIMIENTO INFORMADO
MERESA SODIAL 0L ESTADD
¢ —_REGONOE SulD CODIGO EBS-FTO-07
: SOACHA PROCESOQ: Gestién de Servicios Ambulatorios | YERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

:;5:1 28’ hq' 7.01}'- Nombre completo: ?‘\. kl_b (5/4/ G—\]w\,hh} ’L{Jf:\ Edad: qﬂ
dOCumLT:}o Tipo de Identificacién RC: TI: cC: ’o CE: N eroHe

;- ?:L;E in aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
A PE STADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
W OV ) me ha suministrado informacion sobre la atencién que me van a realizar

en_ "\ I\ A—QL \Ql de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y thi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas

BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagnbstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracion.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica,
paciente, as{ como la valoracién.
Puede no entender las  explicaciones ¥

ite retroalimentacion aclaracion de dudas, ; :
Permi Ay i Y : recomendaciones del profesional de la salud, dado el

favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. | | ; :
enguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud,

Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente,

Se brindara educacion e informacion para la prevencién del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin

riesgo durante las atenciones en salud. proteccion,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideraci6n a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacion y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
Si después de

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: :
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.
de salud Soacha, por intermedio del personal de

La presa  Sogiaj del Estado Regién
salud > . me explico la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
ncias posibles de esta determinacion, los beneficios, riesgos e

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las ¢ e

implicaciones de la realizacion del mismo, y Yo ?Nul( uﬂi" d\h_*hﬂ‘h?ﬂﬁ , identificado con tipo de

documento nimero (\  en calidad de (paciente, padre, tadre, acompaﬂa.ntc o responsable)
P_ﬂf.n"h‘\ = una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

alguna, por parte del pmfesmna] tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencin y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de ¢él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi mnssumnimto La Empresa Social del

L Gltima versién de cads documanto sard la Gnkca vilida pars su utlizacién y estard disponible en ef PortalInterno de la Empresa Sacial del Estada Ragién de Stlud




| 'CONSENTIMIENTO INFORMADO
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— . e e E e o . : .

Estad 0 Re%?n de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en jercicio legal de su profesion se me practique las atenciones

.mgdicim'[' Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird procedimientos
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipé de salud a mi cargo. :

Nombre y Fh:'ma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

'DISENTIMIENTO

Yo . identificado con tipo de documento _ imero
~ . cn  calidad de (paciente, padre,  madre, acompafante o  responsab

en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente  y/o responsable
L _ , NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello
dmvarseparalasaludo la vida. Certifico que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su totalidad. El usuario
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumiendo las posibles consecuen

determinaci6n. Finalmente, manifiesto que he leido 'y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco an sido.

diligenciados antes Gmlﬁnna y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

- coloque la huella del indice derecho)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

’ v or st cODIGO r_aas-ggo-nv
Mo | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION
— VIGENCIA 12/07/2024
o RIr2
Fech: ZR-D8~1017  Nompe completo:. Teren Bigtde [Jrncder T/ Sand 65
Municipio; ey Tipo de Identificacién RC: TE CC: = CE: Numero de
documento: LX(E

L. Que en aplicacién de los articulos 1,2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
SOCIAL DEL ,ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

~ W ( me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
(T i 4 } Ton de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales,

2. Que reconozeo el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoprotecci6n que me han sido previa y claramente explicadas.

S BENEFICIOS RIESGOS

Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién
y valoracion.

retroalimentacién  y dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como Ia valoracidn.
Permite sclaracitn’ de Puede no entender las explicaciones ¥

recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee,

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud,
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacién e informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacién ¥ plan de cuidados,

IPS de atencién primaria y servicio de

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si despuss de

laf:r este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces (ue considere necesarins,

La presa  fogial del Estado  Region de salud Soacha, por intermedio del personal de

salud s \V"\f'( me explicd la naturaleza Y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuencias posibles de esta det rminacign, los beneficios, rlesgbs )

implicaciones de la realizacién del mismo y Yo &6 ide po: de
G Co b g I E A ,813 _ ; identificado con tipo de

en calidad de (paciente, padre, madre, acompadante o responsable)
_ unta vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE v sin presid
. comprendidos dichos INTAF NTE y sin presidn
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante ln atencin y los acepto. En mi condicion de

paciente y/o responsable de 81, en pleno uso de mis faculindes mu'nm]_fa'amggp en fumn':J'n?m mi consentimiento l:a'Empmn Social del
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en cjercicio legal de su profesion se me practique las atenciones

Estado Region de salud Soach : io del al, ]
u, para que, por intermedio del person requerirf procaﬂjminm

senaladas. Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista qué
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

/

5 2
Nombre y o Huella del#dciente/tutor/ acompafiante responsable

(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho) ’* i

Nombre Completo y Firma del Profesional (Seflo)

i
DISENTIMIENTO |W
Y 0 e _, identificado con 1ipo de documento .

en  calidad de (pacient, padre, madre,  acompafiante
en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente  ¥/0

—— ~, NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento. Asumo lasmnsecumm
' derivarse para la salud o 2 vida. Centifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su totalidad. El usuario pocH®
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumiendo las posibles consecuencias de la

determinacion. Finalmente, manifiesio que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos losaspnclosmblanm bansido

—

dﬂiﬂmc’hdunma de mi firma y que he expresado mi consentimiento €n forma libre y consciente.

o Huella del Paciente/tutor/ acompaianie o responsable.
- por favor coloque la huella del indice derecho)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢ B CODIGO EBS-FTO-07
SOACHA PROCESO: Gesti6n de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: 28‘:\)‘/4"7)15 Nombre completo: Hﬂ’mh EBMC‘JV'"L Edad: ——Lér

Municipio: Tipo de Identificacion RC: T: > cC: § CE: Numero de

documento: _ 2% [y¢|

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA

SQCIAL D ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
ALY (Lo 0N me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

en 1’ ES /;L-) .(fﬂ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro }’ mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

acuerdo al entorno.
Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

y valoracion,
No aplica.

BENEFICIOS
Su propésito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el

estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del

paciente, asi como la valoracién.

: ; . | Puede no entender las  explicaciones vy
Fen‘mte- Jct;‘oalt;?entac_lén“ }t’ ?clgic:?" Iand;e mgnug?:’ recomendaciones del profesional de la salud, dado el
avoreciendo la adherencia al tratamien p jo. ohciaic iAo ivalane s iniler
No Aplica.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las
atenciones en salud.

Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacion e informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.

Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico,

interrogatorio, educacion y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personé!es. usted
Si después de

puede estar expuesto a los siguientes riesgos:
leer este documento tiene alguna duda sobre ¢l manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e |mplicac|ones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La Empresa W dcl Estado Regién de salud Soacha, por intermedio  del  personal de
salud @M me explicé la naturaleza y finalidad de la nieucion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las eueeuencias posibles de esta de_l_erminacién. los benef cios, riesgos e

implicaciones de Ia rea]tucléu del mi q%:‘:.‘iy Yo k\ﬂ-tﬁ/], : 5""&( , identificado con tipo de
documento nimero 65 , en ohlidad de (pnca:nte, padre, madre, acompafanie o respon
(A “'l’"\-‘ una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin p

alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencidn y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €], en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

s ltima version de cada documento seri I Unica vilida para s um rmMHmﬁm hllmnﬁh ‘llw aﬂ]dﬂlﬂﬂﬂﬁnﬂm

N o P
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del personal, en ejercicio legal de su profesién se
tar una situacifn inadvertida o imprevista que req
equipo de salud a mi cargo.

Esiado Region de salud Soacha, para que, por intermedio
sﬂﬂmln Si en el curso de Ia atencidn llegare a presen
adicionsles, los cuales sutorizo de antemano y dejo al criterio del

Nombre y Firma o _ ella d f tor/ rnpaﬁaht’e'_u responsable
mm.—mmpuﬁmm_;umﬂmam}

6;@% oo Mlgrrive

Nombre Completo y Firma del Profesianal (Sello)

DISENTIMIENTO

. identificado con tipo de
en calidad de  (paciente, ! i
en pleno use de mis facultades mentales, como paciente ; ‘
" NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento, Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida. Certifico que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mf en su totalidad. El usuario podrd
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR ¢l procedimiento propucsto asumiendo las posibles consecuencias de la
dererminacion, Finalmente, manifesto que he leido y comprendido erfectamente lo antrior y que todos los espacios en blanco han sido

dihgmf:lldﬂiﬂllﬁde mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

Yo

=1

Nombre y Firma o Huella de! Paciente/tutor/ acompafiante 0 responsable

(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)




CONSENTIMIENTO INFORMADO ]
CODIGO EBS-FT0O-07
PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA |  12/07/2024

i‘;“h_a_ : Nombre completo: H‘-"\‘j(\ \)YY“\ LL\ (Q}F J‘))""' Edad: Z(
unicipio: Tipo de Identificacién RC; 12 T1. cc: CE: Numero de
documento: 0d

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11,

SOGAIAL DEL Eg§y O REGION
~ m\;\m»t
€n ‘!ﬁ ﬂ-.o D)

- ‘ = v
sencillo y claro ¥ mi dé‘\-echo a rechazarla o
del acto asistenciales.

16, 18, 20 y 49 de Ia Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar
de manera completa Y detallada, suficiente,
revocarla, asi como los beneficios, riesgos,

con un lenguaje
alternativas e implicaciones

2. Que reconozco el derecho y el deber del

profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de a

uloproteccion que me han sido previa y claramente explicadas,

BENEFICIOS RIESGOS
Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental Y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
¥ valoracion,

el peso y la talla del | No aplica. 5

de residencia,

Permite la toma de los signos vitales,
paciente, asi como la valoracién.

: . ; : Puede no entender Ilas explicaciones y
Permite  retroalimentacion y aclaracién de  dudas, ; :
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. recomendaciones del profesional de la salud, dado el

lenguaje técnico que se emplee.
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente,

Se brindara educacién e informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infeccion
proteceidn,

es y/o lesiones sin

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria Y servicio de
urgencias,

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que ¢l abordaje es de inspeccidn, examen fisico,
interrogatorio, educacién ¥ plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados €n su condicién actual de salud y de sus anlecg&entes personales, usted
puede estar expuesto a Jos siguientes riesgos:

: Si después de
leer este documenio tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces fue considere necesarias, :

La presa  Sogiak . del intermedio | dol Hortana
P ' atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechuzarlo o revoearlo, asi come las S: secuen IaiEn&lhl  de es 'drl'mh!'lclén. los beneficios, riesgos e
implicaciones de 1y Jﬂl@tmz’ mismq ,1Ib ﬁi"\'\ o I K 4;,'6‘{ R . Klentificado 'm'n-_l__fpa-:\dhr
dﬁ:ummlﬂwu T-‘.. j — o calided do (pmtm{w"'mmh acom Mlll N i 5
guna, . tni vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presidn
i e sl e, o o 4 0 i prrat o o ) -
paciente y/o responsable de ¢, en pleno uso de mis facultades sl BB e s i

Estado  Regién de  salud Soacha, por
me explicd In naturaleza y finalidad de la




CONSENTIMIENTO INFORMADO
ﬁﬁwﬂ-mmm- _C_OBIGO : EBS*M .
L — e an — | PROCESO: Gestitn de Servicios Ambulatorios :E::;%TA wn:?zm
I 7/20.

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, €0 ejercicio legal d¢ su profesién se me practique ‘“w'
sefnladas. Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacion inadvertida 0 imprevista qué requerird procedimientos

adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud 2 mi cargo-

Qharddd  Carcete
Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante 0 responsable
(Si no sabe firmar por favor colaque la huella del indice derecho)

@&‘(\MMM{”

Nombre Completo y Firma del P'rt-:fe-sianal (Selio)

DISENTIMIENTO

Yo _, identificado con tipo de documento, _ m
— o colidad de (paciente, padrs, madr, acompaiante 0 responsable)
. en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente _y!o-mm_bli"jdﬁf
~NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento. Asumo Jas consecuencias que de ello puedan

derivarse para la salud o la vida. Certifico que el presente documento ha sido Jeido y entendido por mi en su totalidad. El usuario podri
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesio asumiendo las posibles consecuencias de la
determinacion. Finalmenic, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido.
iligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente. -

Nombre y Firma o Huella del Pacicnte/tutor/ acompafante o responsable -
(i no sabe _ﬂrmnr por. favor cologue la huella del fn'd?ci_' derecho) : -

Tl TEN ..JI-.'.‘ —
- U, s

o i e - - - Y
i




CONSENTIMIENTO INFORMADO

q BT cODIGO EBS-FTO-07
sonou PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
: VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: ZOU'M'SJ Nombre completo: \'h(rl"l C‘:j :‘S}aa\ IJ\C’? Edad: ﬁ_'

Municipio: Tipo de Identificacién RC; TI: CC: ¢ CE: Numero de
documento: 03§ 0§ ¢

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SPCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
e =T \l rf li IM‘. de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mii derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS : RIESGOS
Su prop6sito es diagndstico y terapéutico, para mcjamr el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

estado de salud del paciente acuerdo al entormo.

Facilita la cercanfa con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.

paciente, asi como la valoracién.

T : . e Puede. mno entender las  explicaciones y
Permite retroalimentacion y  aclaracién de  dudas, o i g
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. ;:E;&j:‘:::;ﬁ:ﬁtlsﬁ?;:ﬂl de la salud, dado esl'-
Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

alenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

riesgo durante las atenciones en salud. proteccidn.

3. Las Alternativas a considerar son demanda indurﬁdu, direccionamiento a [PS dunleuaiﬁnpﬁmmymﬂ@ de

urgencias.
4. No contara con implicacienes del acto asistencial, en consideracion a qun el abmﬂqc es de inwpmsiﬁn] examen
interrogatorio, educacién y plan de cuidados. .

Se brindara educacién e informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de infew\:lmes ylo Iaiaug‘gn _’




CONSENTIMIENTO INFORMADO :

P ia
ONDESILUD ) .
‘Gm PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios VERSION | 00 Sy
- ' | VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soscha, para que, po inermedio del personal, en eerccio legal do su profsién se me practique las atenciones
senaladas, Si en el curso de ln atencifn llegare a presentar una situncion inadvertida o imprevista Cl“""-‘!"“‘-"' procedimientos
ldiciunalu,'lns.i:nll autorizo de antemano v dejo al eriterio del equipo de :_lluti a mi cargo. '

(sino

C ez Ml (

‘Nombre Completo y Firma del Profesional (Salto)

DISENTIMIENTO

Yo, _, identificado con tipo de documento :
: " en calidad de (paciente, padre, madre, acompafante
] en pleno uso de mis facultades mentales, aciente

. NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento. 5 consecue
derivarse para la salud o la vida. Certifico que cl presente documento ha sido lefdo y entendido pi
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumicndo las pos
determinacion. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consen __ﬁgﬁm-mfmmym'__m' jente:,

Nombre y Firma o Huslla del Paciente/tuor/ acompafianie o resp

(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derech e




CONSENTIMIENTO INFORMADO
« W CcODIGO EBS-FTO-07
soadw | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
Fﬂhf’sb‘ AN NT Nombre completo: JL\QV\S[ !\ %'\15 )'{'\.., (ﬂfajh Edad: Zﬁ
Municipio: __ Tipo de Identificacién RC: T et Yo CE: Numero de

=
documento: _ \\)DT I\ 3

1. Que en aplicacién de los artfculos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SO{IAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
_A'ﬁ\:-. 1/ v ) me ha suministrado informacidén sobre la atencién que me van a realizar

o T A\ J 12 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
i ¥ £ A * - . o
sencillo y claro y mi Werecho & rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

acuerdo al entorno.
Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

y valoracion.
No aplica.

BENEFICIOS
Su propdsito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el

estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar

de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del

paciente, asi como la valoracién.

. g o . Puede no entender las  explicaciones ¥
Permite  retroalimentacién 'y aclaracién de dudas, £ -
: ; ; : recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo, - %
lenguaje técnico que se emplee.
No Aplica.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las

atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacion e informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.

3, Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que cl abordaje es de inspeccion, examen fisico,

interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La Empresa Sm del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud éﬂ\ﬂv\ ARV ANAAN me explicé Ia naturaleza y finalidad de In atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asf como las ctswhel{ posibles de estn determinacién, los beneficios, riesgos ¢

implicaciongs de la realizacién del mi % '§o ) <, (q/ _, identificado con tipo de
dnmmmm&rﬂ:o - en calidad de (paciente, padre, madre, acompafiante o respansable)
(V| una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsuble de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

Lo Ok e cddocmuta e i par s e st o v of ol i B S gt i o Saki-
Kk aolte R e i '.“. -[. mﬁl i ---.[.I SIS




CONSENTIMIENTO INFORMADO
g ~— soacih | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION _:__.oo-
' VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en cjercicio legal de su profésidn s¢ me practique las atenciones
sefialadas. Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requerird procedimientos

adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del cquipo de salud ami cargo.

chatad Cardrzs
‘Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

(Botma Mooy -

Nombre Completo y Firma del Profesional {Sello)

DISENTIMIENTO

Yo . identificado con tipo de documento
", en calidad de (paciente,  padre, madre,  acompafiante
en pleno use de mis facultades mentales, como paciente )
~, NO AUTORIZO In realizacion del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello pu
derivarse para la salud o la vida. Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su totalidad. usuario podrd
hacer uso de su Derecho @ RECHAZAR o REVOCAR ¢l procedimicnto propuesto asumiendo las pos de |
determinacion. Finalmente, manificsto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espac ‘blanco han sido
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente. e  Li—

Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafante o res

Nombre y _
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)




CONSENTIMIENTO INFORMADO _
« by CODIGO EBS-FTO-07
“souom | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION L
VIGENCIA 12/07/2024 |

Fccha:?@ﬁ‘%*&p Nombre completo: \JE A\~ 6%&6(1/{ {CQ’J{IZE Edad: __S.__
cc: %

Municipio: Tipo de Identificacién RC™e TI: Numero de
documento: A1 G

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacicnal, La EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

= m \.N\-\J‘) me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en_ N \o N, WA de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y‘cla'ro y mi défecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS
Su propdsito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita la cercanfa con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion.

Puede no  entender las  explicaciones y
recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud.
Realiza una Atenciéon Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacién ¢ informacién para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
riesgo durante |as atenciones en salud. proteceion,

Permite  retroalimentacién y  aclaracién de  dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico.
interrogatorio, educacion y plan de cuidados,

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de

le?r este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La presa \S i del Estado Region de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud EQ}\N\; WA me explicé In naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocu?lu, asi como las cqnsecuencias posibles de est déterminnclén. los beneficios, riesgos e
implicaciones de Ja real &n%q{uﬁ;fgﬁvu LH WAL ;L‘('mf ;ﬂ~ , identificado con tipo de
docummtg % mero ] T, en calidad de (pack!mo. padre, madre, acompafante o responsable)

A una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

Jos riesgos que se pueden presentar durante Ia atencién y los acepto, En mi condicién de
0 de mis (acultades menlales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

a!gl_mn, por ‘p&n‘e’ del profesional (raiante,
paciente y/o responsable de él, en pleno us

1 Oima verkin do cads documanta serd  dnica vl ars s uuilaciéy astar disgonible an el Portal inbérmo de s Empress Sacialdel Extado Regidn de Sahud
Saicha vlie caplas do onte documento ya que pusde sar Una versidn desactualieads.



CONSENTIMIENTO INFORMADO _

‘ i Tcopico |  EBS-FTO-07
~—“@iom — | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00

VIGENCIA 12/07/2024

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del personal, e ejercicio legal de su profesién se me practique las atenciones
schlaladas, Si en el curso de la atencion legare a presentar una situacitn inadvertida o imprevista que requeriré procedimientos

adicionales, los cuales nutorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

Chareld  Conroac

Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompanante o responsable
{5i no sabe firmar por favor coloque lo huella del indice derecho)

Couns Mlgnes

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo . identificado con tipo de documento

. en calidld de (paciente, padre, madre, acompafiante o
en pleno uso de mis faculiades mentales, como paciente y/o resp

ND AUTORIZO hrultznmdndelpmmdlmwmo Asumuisx musecumcimqmdcellupmdm

hacer uso de su Dm:cho a RECHAZAR o REVOCAR el procedimiznto pmpucstu ésumimdn las poehblﬁ con e
determinacion. Finalmente, manifiesto que he leido y oumpreudldo perfectamente lo anterior y que lodus los espnclus en h'[nnm Imtsi:du
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.




CONSENTIMIENTO INFORMADO |
N TSGR CODIGO. EBS-S;’O-U?
SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION
VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: j?)'O“- Ddt"‘) N
Municipio: LJ,&&.L[,\
documento: _ \Q |\ § 940

Nombre completo: \J \ l._'LV j\-‘ll*ﬁ v/\'f\{l‘-\ th’LhEdﬂd: g}_

Tipo de Identificacién RC: TI: CC: e CE: Numero de

1. Que en aplicacién de los articulos 1,2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA
SgCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

Wny MM’"U\A. \ me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en__ U £\ A«n th de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y m'fdereciw a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas,

BENEFICIOS
Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

estado de salud del paciente

acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién
y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del
paciente, asi como la valoracién.

No aplica,

Permite retroalimentacion y aclaracion de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

Puede no entender las explicaciones y
recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica,
atenciones en salud.
Realiza una Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacion e informacién para la prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico,
interrogatorio, educacion y plan de cuidados,
5. RIESGOS PERSONALIZADOS; Basados en su condici
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
Ie?r este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

on actual de salud y de sus ‘antecedentes personales, usted

La
salud

mpresa  Socigl  del  Estado

Region de salud Soacha, por intermedio del personal de
me explicé In naturalezn y finalidad de I atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revoearlo, asi como las co nﬁuenclis osibles de estn dete inacion, los beneficios, riesgos e
¥ 2 N (T mMZMiL. identificada con tipo de

implicaciones de |a realizacién del mismo, y Yo
documenta imero \'9\“ LA L 5 en culided de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)
:::m vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

' _ : ¢5g0s que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de él, en plene uso de mis faculiades mentales otorgo en r_t::nn'@ lihramlcnnsmtimlenlol.aﬁmpresaSuma]dﬁ

1 ima varaidn de cade docimenta serd I ok vilds para su utlbiacion y sstard disponibe an ol Partl i -
ey : o S <R y eatard disponiaie an el Portal Intarno di s Empresa Socll el Estada Reglén de il |
S0ach site copias $8 a1t dOCUMeNto VA 4US blade ree e vorstin deres i ool o1 Estade Regidn de Sulud



CONSENTIMIENTO INFORMADO

T o = - i . - _(:;QBIGO EBS-PTW
" | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION L
| VIGENCIA 12/07/2024

sehaladas. Si en el curso de ln atencibn llegare a presentar una aituuciOn Inldvmidn o imprnr{atl que reqneriri pro

ldl:lnnlu. los cuales autorizo de antemano y dejo al eriterio del eqnipa de salud a mi carge.

-1

LI

Nomibre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafante o responsable
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo

, identificade con tipo de thcummiﬁ

.-enu!idndda'(]mcmm,padre,




CONSENTIMIENTO INFORMADO
<Q‘:‘ T cODIGO [ EBS-FTO-07
SOACHA PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12072024 |

D080\ T . ‘Al
Ecchg‘.i 04 _I‘J\ ! Nombre completo: 33*‘( ¢ E‘\ uLr Z Watva QD{,V‘!Qad
Municipio: _Jna Ul~_ Tipo de Identificacion Rc: Tl CC: » CE: Numero de

documento: ’l‘. C\‘ X NG Di\

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA
SQCIAL DEL, ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

JPVVr- Q\"“-v ) me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en T S ﬂ—.vl' bh\ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS |
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.

Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion.

. ; o e Puede no entender las  explicaciones
Permite  retroalimentacién y aclaracion de dudas, P Y

favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. recome.ndaclqnes del'profesional de'ia salud cacolel
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.
Se brindara educacion ¢ informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
riesgo durante las atenciones en salud. proteccion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencion primaria y servicio de
urgencias.

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacioén y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de

leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

Empresa Sc“ ﬂ del Estado Region de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud é&!!\ﬁ § me explicé 1a naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revoca rln, asi como las cochuencian _peslbles e esta dete lnacién, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizaci eﬁ ismo, y Yo s\"\l f.'(l’ A e (g‘-p identificado con tipo de
dmcﬂiﬂi.éeﬂﬁmm m_, en calidad de (paciente, padre, madru, asompananle 0 mponsabic)

[ Y] I8 una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de €1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento LaEmpmsa Saml del

Ls ditima versién dt ndl dowmurih dnlﬂvlllﬂnmulumﬁu run-ri dhpoulth uull'm'hlluh. ! ﬁhm&:ﬂdﬂmm :iﬁalud

——— R
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HW‘“

Mmaﬂummmwimwmmmwh-wmw
nmﬂm

sefialadas. Si en o carso de In atencidn llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

J0 'E‘uzw Lmavas Qmjigtél- |
oL -
Nomibre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompafiante o responsable e |.:|
mmuhmummmhmwmmamma) ' I 5

1]

- } L Zom
W « iy w—

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello) ]
- gt K E

_..ndmuﬁmdownupndzmm
en calided de  (pacienie, padre, ‘madre,
en pleno uso de mis &uﬂudﬁ : X
NOAUTOREOIamHzmﬁn
dmﬂwm]naludahvm&mﬁmqmelpmtewmmmham
hmm&mnuechnnkmmnﬂ\'mﬂei
determinacién. Finalmente, manifiesto que he | m
mmﬂemifﬁ'mquhemdn

Yo

—




CONSENTIMIENTO INFORMADO
-"J:(‘w"-“ﬂ”-‘."? COD]GD EBS'FTO'U7
g —soiom : 0O 00
SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION
VIGENCIA | 12/07/2024
M psan
Fecha: = RE\ I N e completo: L\'{ fn&a &\‘l J'ljfff 6J'}J[m L Edad: R, & o=
Municipio: Tipo de Identificacién RC: TL: CC: ) CE: Numero de
documento: ~\Z1711 (
-NNT % o
1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SOgAL DEL BEADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
= A

J&ﬂﬁﬁ a\ﬂ“‘\z) me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar
en i

_U—JJ; ’Uq de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
T ' ] - . . - . - -
sencille y claro y mi de'i‘echo a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS

RIESGOS

Su proposito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

Padria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.

Facilita |a cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia,

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién
y valoracién.

retroalimentacién  y dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion.
Poriits o o Puede no entender las explicaciones y

recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee,

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

Se brindara educacién e informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccidn,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de
urgencias,

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisice,
interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

3. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
le?r esle_ documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La resa  Social del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal  de
salud g&nﬂ‘ MAsirn I.\ me explicé Ia naturaleza y finalidad de In atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asf como las consecuencias posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e

implicaciones de In reallzacion del mismo y Yo Cons i :
2 s -
mmm‘-ﬂ.é,Ln&mm ﬂj_lll_(__, identificado con tipo de

T en calidad de (paciente, padre, madre, acompaiante o responsable)
= una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

guna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién ¥ los acepto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La E'.rripmahébci-nl del

Ls dltima varsidn de cads documenta verd la Gnica vAlids para sy - * = el
' : ; S utilieacian y estard disponible un al Fortal Intema de In Empress Ssclal I Estado e Salid
mmm"“"mmbﬂﬁllﬂlilmm-nﬁ-dnmnmu. * h.& ikl



CONSENTIMIENTO INFORMADO _ |
g - g CcODIGO EBS-FTO-07
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VIGENCIA 12/07/2024 |
su profesion se me puuﬂqn las atenciones

mm&ﬂMMpﬂqmpﬂlnmﬁhdﬂIMmeﬁcidﬁm#
seflaladss. Si en el curso de Ia atencion llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requeriré procedimientos
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al eriterio del equipo de salud a mi cargo. ‘

)
|

Nombre y Firma o Huella del Paciente/tutor/ acompaiiante o responsable
{Si no sabe firmar por favor coloque lo huella del indice derecho)

QM\A h_lldrw L‘

‘Nombre Completo y Firma del Profesional (Selio) '

DISENTIMIENTO

Yo __, identificado con tipo dr. ‘documento_
enuhhdde(pamem:.padm,mndm.
mplmﬁmdamfmlmdsmhs.mm
) NO AUTORIZO Ia realizacién del procedimiento. Asumo lns mm

dmmscmhsa]udohvﬂn.cmﬂmqm-elpmmmdmumenm a sido leido y entendi
humudesu{)umdmﬁRECHAZAR' 'REVGCAR edimiento prc

3




CONSENTIMIENTO INFORMADO o
PSS 0, e e 2 S-FTOQ-07
« B (:l?Dl(‘O | EB A )
. SORCHA PROCESO: Gestién de Serviclos Ambulatorios | VERSION j
— VIGENCIA 12/0772024

Fecha: _Z_,an&"] 1 Nombre completo: \/ ?ﬂ; p’ (g T"'\gﬂh‘; Of l’?‘\ Edad __g_o_ ~

Municipro: G Tipo de Identificacion RT" TI: CC: %= CE: Numero de
documento: M\ )

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
S%':‘\L D STADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

= m‘h i~ me ha suministrado informacidn sobre In atencién que me van a realizar
en__ "\ -1_ JQ'-PL !\54 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y‘i'rni derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas ¢ implicaciones
del acto asistenciales,

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y clammente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS
Su proposito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entomo.
Facilita la cercanfa con el profesional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
de residencia. y valoracion.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion,

Puede no entender las  explicaciones v
recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

atenciones en salud,
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente,
Se brindara educacion e informacién para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y'o lesiones sin
riesgo durante las atenciones en salud. proteccion. .

Permite retroalimentacién vy  aclaracién de dudas,
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo,

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de
urgencias. 5

4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacién y plan de cuidados. it

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicidn actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si deaplﬁs de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud lns veces que considere necesarias. - :

La press  Socipl) del Estado Regién de salud  Soacha, por intermedio  del  personal  de
salud = me explicé In naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como Ins consecuencia ibles de estq deferminacion, los beneficios, riesgos ¢
implicaciones de la mlw\” O e ) bﬂ identifiead con tipo de
documentg, {___nimero ) o calldad de. (pacionie, padre, mad, scompadanie o responsable)

(G Loun _ una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUN TARIAMENTE y sin presidn
alguna, por parte del profesional irnnte, los rlesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mmln]u:-amp on l'ormn libre i wmuimtm La Empresa Social del

ud-lﬁu'-uﬂlmlim!@m'ﬁu_uﬁh'ﬂgﬁ'”n”mﬂ” o P e o b PRy e e g
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‘O“W PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios VERSION el

| | VIGENCIA 12/07/2024°

Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio dél personal, en cjercicio legal de su profesién se me. practique. las atenciones.
senaladas. Si en ¢l curso de I atencion llegare a presentar una situacion inadvertida o imprevista que requeriré procedimientos.
sdicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de__uhul A mi cargo.
. |

Nombre y Firma o Huellz del Paclente/tutor/ acompainiante 0 msponsable
(Si no sabe firmar por favor coloque Ia huella del indice derecho)

@nm, /ufﬁr-tw | | | ol

Nombre Completo y Firma del profesional (Sello)

DISENTIMIENTO
Yo P 'idmnﬁcado con tipc ds doelmenm
- en pleno usu de mis. ﬁmulmdu 'ental como
~, NO AUTORIZO la realizacion del ol d

"dmmpmla salud o la vida. Cq'uﬁcnqmelpmmte:, ! “ha sido leido y en




! CONSENTIMIENTO INFORMADO

e T cODIGO [ EBS-FTO-07 |
SOACHA PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION | 00 |

L VIGENCIA | 12072024 |

Feche: 20%1_0&1:}\3 Nombre completo: D*"]LT"]/L’-L Q{SW\{"\) Edad:

Municipio: < VG¢ Tipo de Identificacién ‘RC: "1 (5620 CE; Numero de
documento: 54 0\

]

, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2
de la salud

SQCIAL DEL ;ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional

W\{\’\f':- M\ ) me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en (vALm 1 ﬂ'\-/«l t“ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
alternativas e implicaciones

sencillo y claro y mi deretho u rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos,
del acto asistenciales.

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

acuerdo al entorno,
Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

y valoracion,
No aplica.

BENEFICIOS
Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar ¢l
estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del
paciente, asi como la valoracion.

- ; : : Puede no entender las explicaciones ¥
Permite retroalimentacion y aclaracién de dudas, : k
: : : 8 recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de mangjo. LR
lenguaje técnico que se emplee.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.
atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque | No Aplica.
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacion e informacion para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccidn.

3, Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencion primaria y servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,

interrogatorio, educacion y plan de cuidados.

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La E&icsa -_S ial del Estado Region de salud Soacha, por in;amgdib del personal de
salud (N [N e 12V me explicé la naturnleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las congecuencigs posibles de esta determinacion, los beneficios, riesgos e

{ : identificado con tipo de
dww%;m nimero 0 : en idad de (paciente, padre, madre, acompaiante o responsable)

7% O _una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion.
alguna, por parte del profesional ratante, los riesgos que se pucden presentar duranto la atencion y los ucepto. En mi condicion de
pacicnte y/o responsable de é], en pleno uso de mis faculiades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Sociul del

implicaciones de la realizacion del mismo, y Yo

s Gitiona vorsién da cade docmant serd I dica wAllds para su uthacién y estard disponible o el Portal terna s ls Envpreaa Socialdel Eatado Regidn de Salid.
Eaachs svile coplay de eite dosurnanio Vi QU pueds vt e arrdn dusas el ady - - :
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VIGENCIA

1
1
e i x T T I
Estado Region de salud Soacha, para que, por intermedio del Penmnél,. en ejercicio legal de su profesién umpﬂcﬁmm nciones i
scfialadas. Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacion inadvertida o imprevista que requerird proc: entos q
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del cquipo de salud a mi cargo. " 15

TR G 74
Nombre y Firma o Huella del Pacle_nteftutm_'/ acompafiante o responsable
(i no sabe firmar por favor cologue la huella del indice derecho)
: {

6’4\'\1\7&. ANDN?\-\ (

Nombre Completo y Firma del Profesional (sello) j

DISENTIMIENTO

identificado con tipo de documenio____ - 2 1= .y

Yo 5
~, en calidad de (paciente, ~ padre,  madre,
en pleno uso de mis facultades mentales, comn
. NOAUTORIZO la realizaci procedimiento. Asui
derivarse para la salud 0 la vida. Certifico que el pmmt_e.ducﬁmén y ha si er
hacer uso de su Derecho a RECHAZAR o REVOCAR el p




