CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO EBS-FT0-07
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
cefaladas. Si en el curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que requeriré procedimientos
adicionales, los cuales autorizo de antemano y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

Nombre y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante o responsable
(Si no sabe firmar por faver cologue la huella del Indice derecho)

Moo |

‘Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)




- .
CONSENTIMIENTO INFORMADO
EBS-FTO-07

|
\ EREE CODIGO
e A —— | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
| VIGENCIA 12/07/2024

4'\\)1 )" Nombre completo; Z\J\- Com_j )“'\_)a @\a\/\?m é’\“ﬁ)}ad; 5)5'

Tipo de Identificacién RC: TT: CC) = CE: Numero de

L_
Fecha: O ‘)\*’ Q\A
Municipio: doayl
documento: l—,{ ’)}z 0T

1. Que en aplicacion de los artlculo
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por

s 1,2, 7, L1, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Polftica Nacional, La EMPRESA
intermedio del profesional de la salud

CIAL DEL
WA i~ me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar
en _)aa|M de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla

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

2. Que reconozco ¢l 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 diagndstico y terapéutico, para mejorar el Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
estado de salud del paciente acuerdo al entorno.
Facilita l2 cercanfa 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 talla del | No aplica,
paciente, asf como la valoracion.

. : - : Puede no entender las  explicaciones ¥
Permite retroalimentacién y _aclaracitn de dudas, | . . endaciones del profesional de la salud, dado el

favoreciendo la adherencia al tratamiento 0 al plan de mangjo. | e
enguaje técnico que se emplee.

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

atenciones en salud.

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

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educacién 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 consideracion a que e
interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

1 abordaje es de inspeccién, examen fisico,

5, RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si desp,ués de
rapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

'-eg:‘.r este documento tiene alguna duda sobre el manejo te
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias,

jal del. Estado Regiéon de salud Soacha, por intermedio. del personal de

La presa  Sgc
salud i me explicd la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
’
los beneficios, riesgos ¢

derecho a rechazarlo o revocnrin, asf como las copsccuensing ppsibles dey determi i6
implicaciones de la realizacioy de | ' ' | )

p a& 8 oo lﬂ%?pi.ﬁlgi_ltnob, ’yl Yo (u\n' a:)"";}‘t"‘ Lo c; VN ur"ﬂ’l‘. identificado con tipo de
documento . : N qa[ldad de (paciente, padfe, madre, acompaiiante o reéponsahlé)
alguna, por parte del profesional tratante, | = vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presi6
S e R os riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto. En mi e
] ) resp , en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi cénscnthnicn(o I...a Emu;1 ‘-‘OH;IG{:ID;T

- resa Social de

s e S S S S . T
ema versién de cadia docimento serd b dnica villda para su utlizacidn y astard dispanible en el Portal Intarno de Is Emy tado Regién de Salud
Soncha evt copasdo ste documento va s et seruns versindesarneatonty
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
cODIGO EBS.FTO-07 |
PROCESO: Gestitn de Servicios Ambulatorios VERSION 00 |
VIGENCIA 12/07/2024 "

LD (O —
=~ CETTEE Numero de

Fecha:
Municipio: Dl
documento: ul b

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

en VO )ik

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocar

del acto asistenciales.

2. Que reconozco ¢l d
incumplir por mi parte con las medidas de autoprotecci

(51'- oY~ 1‘-—‘*1 I~  Nombre completo: Ll‘,""—‘"\ _)/V‘"- i

Tipo de Identificacion RC: e U CC!

erecho y el deber del profesional de la salud de suspende
han sido previa y claramente explicadas.

on gue me

nstitucion Politica Nacional, La EMPRESA

7.11, 16, 18, 20 y 49 de la Co
intermedio del profesional de la salud

D SOACHA, por
do informacién sobre Ia atencion que m

SO€IAL nsmo REGION DE SALU
e \ me ha suminisira
de manera completa y de

Ia, asi como los beneficios, riesgos,

e van a realizar

tallada, suficiente, con un lenguaje
alternativas e implicaciones

r, aplazar o cancelar la consulta en caso de

RIESGOS

BENEFICIOS

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

diagndstico ¥ terapéutico, pard mejorar el

estado de salud del paciente

acuerdo al entorno.

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

‘ Su proposito es
| de salud desde su lugar

[T:'acili:a Ja cercania con el profesiona
de residencia. y valoracion.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracion.
de b dudas Puede  no entender _Ias explicaciones ¥
» | recomendaciones del profesional de la salud, dado el

Permite  retroalimentaciéon ¥y aclaracién
| tratamiento o al plan de manejo.

favoreciendo la adherencia a

lenguaje técnico que se emplee.
No Aplica.

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las

No Aplica.

atenciones en salud.
Realiza una Atencion Integral en Salud con enfoque
do a las enfermedades del paciente.

ntomas de infecciones y/o lesiones sin

Presentar s

diferencial y de acuer
Se brindara educacion € informacion para la prevencion del
alud.

proteccion.

| riesgo durante las atenciones en s
3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida,
urgencias.

4. No contara
interrogatorio, educacion y pl

NAL!ZADOS:; _B'asados en su c_cndic"in_.’j

con implicaciones dei acto asistencial, en consi
an de cuidados.

direccionamiento a

deracién a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,

IPS de atencién primaria y servicio de

n actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

Si después de

5. RIESGOS PERSO

puede estar expuesto a Jos siguientes riesgos:

alguna duda sobre el man

Jeer este dogcumento tiene
untar al personal de salud las veces que

asistencial, usted puede pregun

salud €

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las cons

(e

Region de salud

La Eppresa Socﬂ del Estado Region de sa
' A me explicé Ia naturaleza y finalidad de Ia atencion que me
ecuenciagposibles de esta determinacion, los beneficios, riesgos e

ejo terapéutico, riesgos, P‘eneﬁﬁibs. alternativas e implicaciones del acto

considere necesarias.

del personal de

Soacha, por intermedio
‘van a realizar, mi

__, identificado con tipo de

j:mp!mlc;;nnt de .I.u fﬂllnq{ﬁéi

de]"min?ﬁ._l"i'b : :
1Y &id‘“’ de (paciente, padre, madre, acompaflante o responsable)
una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

tratante, !"”W que mpum:lm prﬂmlnrdurame ln'nlenciép y [05 fceplo. En mi Wl'l'diufﬁﬂ de

alguna, por parte del profesional tratanic, los riesgos gue 5 pEEE
uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social de!

pacicnte y/o responsable de ¢l en pleno




T CONSENTIMIENTO INFORMADO : ‘

CODIGO | EBS-FTO-07
40 ".S;l;h‘:m PROCESQO: Gestion de Servicios Ambulatorios | \'.'I"RM“N — --|'— e 0 |
X VIGENCIA | 12/07/2024 |

Sepe Bpelol Pk CR0M g N7

Fecha k'\]__‘;o roW Tr Nombre completo: =
Municipio: ~ 3 U\ Tipo de Identificacion RC: Tl D bl L Numero de

7. 11, 16, 18, 20 y 49 de la Censtitucion Politica Nacional, La EMPRESA
intermedio del profesional de la salud

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2,
STADO REGION DE SALUD SOACHA, por
nformacién sobre la atencién que me van a realizar

SOCIAL DEl:/&AM
o<, / ) me ha suministrado i
de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

en R Ja [ A
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.
Puede no entender las  explicaciones ¥

Permite  retroalimentacion y aclaracion de dudas, - T :
S : : 1 recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de mangjo. lenguaje técnico que se emplee.

No Aplica.

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

Realiza una Atencidon 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.

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, educacién y plan de cuidados.
5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted
Si después de

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: il :
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 Region de salud Soacha, por intermedio del personal de

o P o P
salud Al SN { me explicé la naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuenciag posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e

implicaciones de la realizacion s, ¥ Yo 7 PO e e % identificade i 4
documento 1; " e 2(\ _ en chlidad de (pacientc, padre, madre, acompanante . :;;otips:btij
- : una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sllh-preﬁiﬂ}:'

alguna, por parte del profesional tratante, los ricsgos que se pueden presentar durante la atencion y los ace _
paciente y/o responsable de €], en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi __em;;,-gmﬁﬁfgu 'B“m“‘pr" e.m“"; :::::;‘ i::T
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘0 wcala w10 | . Qi : ( ']""l.'” | ERS-FTO.07
ﬂ Soa0 | PROCESO: Gestidn de Servicing \1'1]“"“"]”‘].\ VERSION nn

!I VIGENCIA 127072024

Fecha D"‘[\\ 10 br

Munic ipio

i
N“"‘_ll"": completo: 7‘.“‘“‘:( 3"\“ by ?r‘."-}“ ?h\';““ Eeln, 3
lipo de Identificacidn Re>: i iy 20 ple CE 2

\\1\&\3\"\”

Numero de
documento: mero de

- Que en aplicacion de los artfculos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Consiitucién Politica Nacional, La EMPRESA
SO€IAL DEL \ES'I'.-\DO REGION DE SALUD SOACHA. por intermedio del profesional de Ia salud
AAAA— !._ftvki B

en

me ha suministrado informacion sobre ln ntencidn que me van a realizar
de manern completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o rev ocarla, nsi como los beneficios, riesgos, alternativas e Implicaciones
del acto asistenciales,

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

[ BENEFICIOS 5 RIESGOS

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

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

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

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencidn
y valoracidn.

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

No aplica.

paciente, asi como la valoracién.

: : ; ! Puede no entender las  explicaciones y
te I ns, : ¢
fi:rr?:;ciendrsl;::]t;hmci:r;f:l tm,t'am;:\::?::n [andge mi:g'n recomendaciones del profesional de In salud, dado el
P 10 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. proteceion.

3. Las Alternativas a considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencidn 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 eslar expuesto a los siguientes riesgos; = Si después de
leer este documento tiene alguna duda sobre el manejo (erapéutico, rieggos. beneficios, alternativas ¢ implicaciones del acto

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

presa  Soci del Eslndo Regién de  salud  Soacha, por intermedio del personal  de
Q__‘l M me explicé la naturaleza y finalidad de In atencion que me van a realizar, mi
ucuenv&l posibles de esta determinacion, los beneficios, riesgos ¢
implicaciones de la realizacipn M‘&%i Yo N + Identificado con tipo de
documento nimero | . on nnll:lmi de (paclente, padre, madre, acompadante o ‘responsable)
una yez wmpmdldm dlﬂlm riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE ¥ Sin presion

alguns, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante In atencion y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €, en pleno uso de mis (acultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento 1.a Empresa Social del

demho a rechazarlo o monrln, asl como lns

uﬂumuﬂmdkﬂmmnmymmhn‘w“ ke Social e
H*tﬁmlﬁmm"ﬂmm.hw‘ : Mh. del Eatadis Ragosn e Salud







.' - CONSENTIMIENTO |N1~mmmlm
CODIGO |  EBS-FTO07

=771
VERSION __| 00

VIGENCIA 1200712024 '

L | e == R

Fecha (]‘l“t-jr‘ IJ ]_r_ ___Nombre completo; Mﬁ"\ —B" )'/ M""VJ’{"I(' L t"‘- Edad; 61
Tipo de Identificacién RC: _Tn CC k G ‘Numero de

. . T D J
EOACHA PROCESO: Geslion de Servicios Ambulatorios

| a

Municipio: 3 By

documento 5_\ B?L? }_,zqc

18, 20 vy 49 de la Constitucion Politica Nacional, La EMPRESA

. Que en aplicacion de los articulos 1, 2, 7, 11, 16,
de la salud

\QCIAL D LfEDO REGIO\ DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional

k—“‘v‘\ﬂ-‘: me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en "? r\‘.t’\ rl Lot f:/z 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.

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

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

y valoracién.
No aplica.

j BENEFICIOS
Su propésito es diagndstico 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 valoracion.

. s : - Puede no entender las explicaciones y
Pemute- reu.'oallmentac.lén Y .aclaraclbn de d“d?s’ recomendaciones del profesional de la salud, dado el
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 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 atencidn primaria y servicio de

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, uslzd
Si después de

puede estar expuesto a los siguientes riesgos: : : e
Jeer 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.
del PEstado Region de salud Soacha, por intermedio del  personal  de
salud Fam m me explicé la naturaleza y I'Illalldld de Ia atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revoearlo, asi como las cqn eeuen:j‘v“ bles e esta determinacidn, los beneficios, riesgos e
Mbr\. Mhnnh f £, identificado con tipo de

implicaciones de la realizaci :lel mismo, y
5 314 ZZA , en calidad de (pnciun!c, padre, “madre, acompadante o responsable)

documento_ nomero __ D) I8 3%4  , en calidu
R (ATAS

uul m eompmtdl,dw dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARI.AMENTE y sm pms;on
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Estado Region de salud m |para que, por. lnr.crmedlo del personal, en ejercicio legnlde su profesion se me mq‘-“ las atenciones
tar una situacién inadvertida o imprevista que requerirs procedimicatos

sen-hd:s. Si ﬁ cl em-m dela muwn Ilegnn: ‘a presen
m-im de anmnmn y dejo al eriterio del. equipo de salud a mi cargo.

N&{I'lbl'!a'y"ﬁﬂl'lﬁ o Hueﬂi dd Pa:lante!tutoff acompafiante o mpomh;g
{’ﬂm ﬂhﬂmmpsrfawrmﬁpquhhueﬂndﬂhm dgrzcha}




[ CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ CODIGO [ EBS-FT0-07 _
, oo PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios _XEB}JQ’“ I 00 e d
VIGENCIA | 1210712024 |

Fecha br/\ Q)T ]‘)]}‘ Nombre completo; Mt-l'?lu‘L V“ﬂ;ﬂ R\/\L Edad: Zl
\lun'upm )bi-w\.l"'\ i

Tipo de Identificacion RC: ~ TI:  CC: ) CE: Numero de
documento: |00 3\ 3‘0()‘)_\

1. Que en aplicacién de los articulos 1,

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

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

. y me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en V‘Jw A

de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

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

2. Que reconozco el derecho y ¢l 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
Su proposito 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 atencion
de residencia. y valoracion.

No aplica,

RIESGOS

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

; : : : Puede no entender las  explicaciones ¥

Permite  retroalimentacién aclaracion de dudas, 5 g _

favoreciendo la adherencia al tr:tamiento o al plan de manejo. ?ecomtfndac:qnes ael protesionsl de.la seltc. cacqiSt
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 ¢ informacion para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin

riesgo durante las atenciones en salud. proteccion.

3. Lu Alternativas a2 considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencion primaria y servicio de

4. No ooma.n con implicaciones del acto asistencial, en consideracién a que ¢l 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

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

del Estado Region de salud Soacha, por intermedio del personal de
e oo 5

me e:plltd Ia naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o mnurln. asi mo lu ccuencing pufb es de esta determinacion, los beneficios, riesgos e
impliudonu de la realizacion del mismo, ~ . Navy,, , identificado con tipo de

LY on olidad de (pacledfc, padre, madre, acompainte o responsable)
una vez mplmdldos dichos riesgos, ACEPTO VDLUNTARIAMEN‘I‘E ¥ sin presion.
i m ln,! dﬂmqthn ueden 'pmmdumte la atencion ymmlo En mi condi de
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jones

fesion se me practique las atenc
requerird procedimientos

ersonal, en ejercicio legal de su pre
acién inadvertida o imprevista que

gue, por intermedio del p
gn llegare a presentar unda situ
y dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

Esudo Region de salud Soacha, para
seinladas. Si en el curso de la atenci
adicionales, los cuales autorizo de antemana

wroxe(td Vados Wiz

tor/ acompahante o responsable
uella del (ndice derecho)

Nombre y Firma o Huella del Paciente/tu
(5i no sabe firmar por fovor cologue lah

Couren Mipn

Nombre Completo y Firma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO
Ya identificado con tipo de documenta nimeTo
en calidad de  (paciente, padre,  madre, acompafianie 0 responsable)
yfo responsable de

facultades mentales, como paciente
del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello puedan

. NO AUTORIZO la realizacion
a la salud o la vida, Certifico que el presente documento ha sido lefdo v entendido por mi en su totalidad. El usuario podra
a RECHAZAR o REVOCAR ¢l procedimiento propuesto asumiendo las posibles caonsecuencias de la
ior y que todos los espacios en blanco han sido

manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anteri

que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

)

en pleno uso de mis

derivarse par
hacer uso de su Derecho
determinacion, Finalmente,
diligenciados antes de mi firma y

Huella del Paciente/tutor/ acompadiante o responsable

Nombre y Firma o
la huella del indice derecho)

(Si no sabe firmar por favor caloque

Nombre completo y Firma del profesional (Sello)

L5 Uens versidn de cads documents serd I dnics vilida p ., :
2o e : ._’““M'fl’“ﬂllllnll g s 0
it okl 1 i s (5 vt i peelom bl bl s
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
< b . cODIGO EBS-FT0-07
: o PROCESO: Gestidn de Servicios Ambulatorios | YERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
Pecha: 05 f rpe
M o 1.th' Nombre completo: E'J\U‘{A' Dl.'."hfv en Tbﬁ"‘b |
e Tr—E e

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

Al.. DEL m REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

lﬂ PI A de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

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

hmmpbr pormi parte con lns medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS
sito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de
] salud del paciente acuerdo al entorno.

1 la cercania con el p_roﬁsional de salud desde su lugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion
' : y valoracién. = _ el ¥
gnos vitales, el peso y la talla del | No aplwa. i
-l
) .Pued - no antapder las  explicacione -

y sclaracién de dudas, | oo daciones del profesional de la salud, aﬁ”ﬁ"g‘*‘i

a I mm d' trmianm oal plan de manejn ..:lmmiuje técnico que se emplee.
[ No Aplica.







CONSENTIMIENTO INFORMADO |

) s CODIGO EBS-FTO-07 |
SO PROCESO: Gestidn de Scr\ricius Ambulatorios VERSION 00 l

| VIGENCIA 12/07/2024 |

2!

Numero de

Fecha: 06]' or- 0w

Municipio: /a aw\

documento: _\_gi) ¥ {1A0y|

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

&I:LDE;L ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
Jeld

s de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

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

Nombre completo: M( 74 /{'7 Va’jfj ﬂw’\ Edad:
Tipo de Identificacion RC: 18 CESY CE

del acto asistenciales.

2. Que reconozco 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 y claramente explicadas.

RIESGOS

BENEFICIOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

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

acuerdo al enlorno.

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 talla del | No aplica.
paciente, asi como la valoracién.
Puede no entender las explicaciones ¥

Permite retroalimentacion y aclaracion 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 oporiunidad, 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 educacién e informacién para la prevencion del

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccidn.

riesgo durante las atenciones en salud.

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 ¢s 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
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,

Sﬂl‘( del Estado  Regién de salud  Soacha, por intermedio del personal de
ulud L M Ay me explicd la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o mocnrlo, asi como las cops eenenci pns es de esta determinacion, los beneficios, riesgos e

2/ ’7 s/ \ , identificado con tipo de

Wn?m“ S N (TP 4 W

en cafidnd de (puclanm. pndrc. madre, mmpal‘luue 0 responsable)

una vez abmprﬂndidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

‘alguna, por parte del profesional tratente, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

mwmwudmm-m-

Kot Estadio Bl 4o ik 4

|! L Gt vacaid de cads & o e rdia s S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO wo|
. e , ’ CODIGO | EBS-FTO-07 |
SOAGHA PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION | 00
VIGENCIA |  12/07/2024

— 7
Fecha: Oﬁ"a r=blr Nombre completo: ]JR" fJ'A- fra l ( ez \/" g(zxd:

Municipio; G (J Tipo de Identificacion RC: TI: x CE:
documento: | h ¥ AR 1 L

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

fCHL DE7 Esmno REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

.- )c LLﬁ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
senclllo y claru y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

Numero de

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 entomo.
Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién

y valoracion.

BENEFICIOS
Su proposito 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 valoracién.

; : ; o2 Puede no entender las explicaciones ¥
Permite retroalimentacion y  aclaracién de dudas, i :
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. recomt_mdac:qnes gial prosesienal de o SR A 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 informacion 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

mgencms
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 1mp||cacmnes del acto

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

del [Estado Region de salud Soacha, por intermedio  del personal  de
me explicd la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a mblurln o revocarlo, asi como Ias co‘ge\ cuencias pasih!es de utﬁieleminadbn, los beneficios, riesgos ¢
lP“"."l/ g'(n.-. : vil_ , identificado con lipo de

lmpncadnnu da la mnmtm: mismo, y Yo
ur bdﬁ;’-'a‘}do\'l y BN eafl!dnd de {pa.cle’nln. pudre, madre, acompaflanie o responsable)

e una vez mmprm:lldns dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARMMENTE ¥ sin- presaén

-






[ CONSENTIMIENTO INFORMADO
« gl 2 Y cODIGO EBS-FTO-07
saks [ PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | YERSION 00
- VIGENCIA 1200772024 |

e a2 ) el B bl
E:Chfi'_ IT‘)UT L DRI Nowbo completo: Jo) Ro”(\"\ (c P Mwé\dadi .__—lD
unicipio: 20 ¢ L Tipo de Identificacién RC: TEE - NCC: CE:___ Numerode
f

documento: _\ ©xq | 'Yl,_d

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
AA me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

o %’ ,) al ‘/’- 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 autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

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

BENEFICIOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el

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

Permite retroalimentacién y aclaracién de dudas ; :
: . ; > | recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. T e e s

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.

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

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.

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 expuesio 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 So)ia( del Esiado Regién de salud  Soacha, por intermedio  del  personal de

sahud_@rw  JMus~( me explics Ia naturaleza y finalidnd de Ia atencion que me van & realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las cmu_ﬁTT:crL ibles de esta determ ncién, los beneficlos, riesgos e
(A1

implicaciones de la real n del mismo, y Yo n T\ identificado con tipo de
3,& ' t“l“ S&TA) ~, en calidad de (paciente, padre, madre, acompaiante o responsable)

una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

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

paciente y/o responsable de €1, en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del
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'| CONSENTIMIENTO INFORMADO

|18+ il 0 CODIGO EBS-FTO-07 J
|' sackh | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00

' VIGENCIA 12/07/2024

0 15 S —
Fcch.a:. f\ ?rf Nombre completo: (fl Jlv \F[U‘-ﬁf’t UJ)S" lb Edad: L"
Municipio: _J Y60 Tipo de Identificacién RC: TE: Y CC: CE: Numero de

documenm:W
stitucién Polltica Nacional, La EMPRESA

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18,20 y 49 de la Con
profesional de la salud

S IAL DEL WEMREGIC]N DE SALUD SOACHA, por intermedio del
) me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

e C /-ln de manera completa y detallada, suficiente, con ufl lenguaje
neficios, riesgos, alternativas e implicaciones

sencillo y elaro y mi derecho a rechazarla o revoearla, asf como los be
del acto asistenciales.

del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber
n sido previa y claramente explicadas.

incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccion que me ha

RIESGOS
Podria incrementar el riesga ambiental y sanitario de
acuerdo al entorno.
Debe contar con tiempo insuficiente para |z atencion
y valoracién.
No aplica.

BENEFICIOS
Su proposito es diagnostico y terapéutico, para mejorar el
| estado de salud del paciente
Tacilita la cercania con el profesional de salud desde su lugar
de residencia.
Permite la toma de los signos vitales, ¢l peso y la talla del
paciente, asf como la valoracion.

: ; : Puede no  entender las  explicaciones
Permite  retroalimentacion Yy aclaracién de dudas, - .

: 5 ; : recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. lenguaje técnico que se i

ad, accesibilidad y continuidad de las | No Aplica.

Mejora la oportunid
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 € informacién para la prevencién del

riesgo durante las atenciones en salud,

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
profeccion.

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 abordaj

interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

e es de inspeccién, examen flsico,

RSONALIZADOS: Bgﬁados en su condicién actual de salud y de sus antecedentes personales, usted

puede estar expuesto a Jos 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.

5, RIESGOS PE

La apma SOFM Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud : ‘ me explicd la naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a realizar, mi

arlo, nsf como Ins cons, ecu ins posjbles de esta det. rrllnucldm. los beneficios, riesgos e

b}'l {Yu 1 Tﬁ 4% MW'A ﬁ’ v M identificado con tipo de
, en calided de (paciente, padre, madre, acompaiante 0 responsable)
una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién

derecho a rechazarlo o revoc

implicaci de la realizagién del mismo, . Y
i nEm?: SHasANTAL
~

alguna, por _pg.rte"dci profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto. En mi condicién de

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

dispénible an el Portal nterno de s Empresa Sochl del Estada Ragién de Salud

La diuma yersion da cada documsnta sard I Unlca vilda
Soacha evite cor uwndlmwwuma.wmm-nh

= ._ﬂ










CONSENTIMIENTO INFORMADO
m«_— CODIGO EBS-FTO47
- PROCESO: Gestion de Serviclos Ambulatorios | VERSION [
VIGENCIA 12/6772024

Fecha: _ﬁ"};‘lnr Nombre completo: lo[ ut‘l L T‘Ck“"\ M-‘Wﬂ- n’ Edid. 3} _
Hﬂliuipie.: %ﬁ;_g_i.:q ST Tipo de Identificacién RE:

1. Que en aplicacian de los artfculos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
m!zhl- DEL ADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de iz saisd
T . me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van 2 realizar
en V) de maners completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
‘sencillo y claro y mi derccho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, aiternativas & implicaciones
del acto asistenciales.

s

Iu Qmmmmai derechio y el deber del profesional de la salud de suspender, ap!wrnunﬁluhmﬂammdﬁ.
plir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me. han suln previay claramente explicada

==

____BENEFICIOS - RIESGOS
duguéstmo ¥ tenpéuhca, para mejorar el Pudrlsinmmnmdmsgambmlymﬁ







| CONSENTIMIENTO INFORMADO
| ¢ '".'Ill'.i:;};s;a:tx'-‘-.Jnt COD]GO EBS-FTO-07
L saom | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
L
Fecha _C’If _JL,_' 107~ Nombre completo: j\*’") { aﬁh‘jm C'U (- / R Edad: l__
Municipio: ~Xach Tipo de Identificacién RC: _ TI:_ CC: Ne CE:____ Numero de

documento; _\"MCH (IR

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

eilj%nu DO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud

] me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

HSIL L /U de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asf 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 propdsito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

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

Facilita la cercanfa con el profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién

y valoracién.
No aplica.

de residencia.
Permite la foma de los signos vitales, €l peso y la talla del
paciente, asf como la valoracién.

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

No Aplica,

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

Mejora la oportunidad, accesibilidad y continuidad de las

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.

No Aplica.

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

4. No eomra con implicaciones del acto asistencial, en consideracion a que el abordaje es de inspeccién, examen flsico,
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 mancjo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La presa sw del Bstado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud Q L) Mia| me explict la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rech lo o revoearlo, nsl como las ¢ secuencins posibles de ut‘d T;(:-laneldn, los beneficlos, ricsgos ¢

impﬂudonu de la muufgnm_rz%a. Y. Yo L ANy c‘hw@\ G| identificado con tipo de

, en calidad de (pnoienle, padre, madre, acompafiante o responsable)
una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién
slmparpmedol profesional tratante, los riesgos que se pucden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
1@'2;};:.&;;,1_;1;"«* CODIGO EBS-F10-07
saaca | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Fcch_a:. QQ':D]'/ N2 Nombre completo: 7¢{ o -i:'%(.b dl_ﬁ Q'(Déh./é (ﬂl ﬁhad; 71
Municipio: B L l"j Tipo de Identificacidn RC: TI: CC: >= CE: Numero de
documento: 0y SSE & Dor e e

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

LA WS | me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en P_}\nr; DRI R de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro yjmi derecho a rechazarla o revocarla, asf 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.

RIESGOS

BENEFICIOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el
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
y valoracién.

de residencia.
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

Permite retroalimentacién y aclaracion de dudas,
favoreciendo la adherencia el 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 Atencién Integral en Salud con enfoque
diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

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

No Aplica,

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 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 duds sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto

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

Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de

presa Sj:ﬁ _
sa!ud_g’h"‘- O me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revoearlo, asl como lns cqnsecuen lac potibles de esta detorminacién, los beneficios, riesgos e
1;: i il [

implicaciones de Ia realizacién del mismo, y Yo_ Vo/[, < b (&en |, identificado con tipo de
documento, \R5 & 6400y , en Ccal dnd de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)
: (2 una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO YOLUNTARIAMENTE v sin presién
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los accpto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de €, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Sacial del

La del Estado

L e i 4 ot e rd e s

5 utfleachdn y mstard dispanible an el Ponal Interno de I Emprass Sockl del o
"'"‘m“mmnmm i : Estado Regidn do S




CONSENTIMIENTO m?'mwo |
. L . CODIGO | EBS-FTO-07
PROCESO: Gestidn de Servicioy A:iiﬁﬁ'l'ntoﬂn,l. VERSION 00
| viGENcIA 12/07/2024

Nombre y Fitma o Huella del Paciente/tatory acompafiante o responsable
(Sino sabe firmar por fovar cologque fa huell delindice derecho)

A e

_.L 3 . = = JI
& Completo y Firma del Profesional (sello) : i




-’ [ CONSENTIMIENTO INFORMADO

I @ I fsreo CODIGO EBS-FTO-07
| , Wi | PROCESO: Gestidn de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
R i VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: _L]“ ) - 1007 Nombre completo: Ulc, < Mm:. Yifvl‘wto, Edad: ‘43

Municipio: Ja \' W Tipo de Identificacién RC: TIL: CC: CE: Numero de
documento: _ 577 $4Y} ,

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

s on | me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
o~ ‘L)’" £ -/J-' L ) -‘-(\/1 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y clarg y mi derecho a rechazarla o revocarla, asf como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco 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 autoproteccion 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 cercanfa 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 valoracidn.

; ; 2 7 Puede no entender las explicaciones 'y
Permite retroalimentacion y aclaracién de dudas, 4 ; i
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. recomt:,ndaclc‘mes 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 prevencién del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sfntomas 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 inspeccién, examen flsico,

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 Z presa  Bopial del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal  de
salud S~ B I ___me explic6 la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asf como las con c_nuena_inﬁﬂhlu de estn determinacién, los beneficios, riesgos e

implicaciones de Ia mau_mf_-fu -mw:}&"fo \9a o~ VN way , identificado con tipo de
documento Al 54 , en calidad de (paclente, padre, madre, acompaante o responsable)
“e, una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE ¥ sin presién

nlmm. por mdul pml_‘e_sional'umnm, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto, En mi condicién de
pi,,!alm!c_:.y_fn responsable de ¢, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

L4 i i decady doeimante sk dnice il ga s ltnkon yatid il o of Portl e d o Empres Sl dlEteds gt e Sskud

t ! Soacha 8 810 documanto va aue busda 1a7 uha Varaifin desncnialiads’







C TIMI O INFOR 0
1GO____ | EBs-Fro-07 |
‘om PROCESO: Qestlon de Servieios Ambulatorios |V N 00
VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: ﬁ-‘l‘ Wy Nombre completo: { ('V‘t < ‘l‘* h'\ y M ¢ Ednd: 9'2‘
Munisipio. Tipo de Identificacion RC: cc:y  CB Numero de

L Que en aplicacion de los artfoulos 1,2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Polltica Nacionl, La EMPRESA

AL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
A" ey me ha suministrado informacién sobre In atencién que me van a realizar
de manera completa y detalladn, suficiente, con un lenguaje

,-m ¥ clar y mi derecho a rechazarln o revoearla, asi como los beneficlos, riesgos, alternativas e implicaciones

ﬁ acto asistenclales.

_-f’- ‘Que reconozca el derecho y el deber del profesional de In salud de suspender, aplazar o cancelar [a consulta en casa de

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

BENEFICIOS ESGOS
"Ildiunﬁsumytméuﬂmpmmq]wel ‘Podrla incremen l.m himnlrunlhﬂnb




CONSENTIMIENTO INFORMADO _
NFORMADD

PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION.
VIGENCIA

‘Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejercicio legal de su profesién so me proctique las
 de la atencidn llegare a presentar una situacion inadvertida o imprevista que requerird
orizo de antemano y dejo sl eriterio del equipo de salud a mi cargo.

te/tutor/ acompafiante o responsable.
la huella del fndice derecho)




_ CONSENTIMIENTO INFORMADO
ow _ CODIGO EBS-FTO-07
PROCESO: Gestidn de Servicios Ambulstotios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: 1 8-0 S/loar Nombre completo: L\.-.. (" lg f t =) Edad: )]
Municipio: Jp& Tipo de Identificacién RC; L ce: CE: Numero de

documento: I3

Quen npﬁewiﬁn de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional, La WR_ISA
DEL TADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
Q) me ha suministrado informacién sobre In atencién que me van a realizar
: Wi ‘de manern completa y detallnda, suficiente, con un lenguaje
‘0 y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas ¢ implicaciones

ﬁ acto nﬁstmdnium

"1 @o reconozeo el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender, aplazar o cancelar la consulta en casa de
r por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS | RIESGOS
dingu&stlco 'y terapéutico, para mejorar el | Podria incrementar el riesgo' [ riesgo ambiental y |
aimnrda al entorno.







CONSENTIMIENTO INFORMADO
i, CODIGO EBS-FTO-07
: ) mﬂgﬁuﬂ";m PROCESO: Gestion de Servicios Ambulalorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: (ﬁ-dlﬂ:ﬂf Nombre completo: l'L/«/ _D‘(““’ f}( vull 7”"{“ Edad Z
Municipio: J ) x (A Tipo de Identificacién RC: Y= T ey __ Numero de

\oe 17 T4/

1. Que en aplicacitn de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica N
Sczg.u. DEL DO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional

? me ha suministrado informacién sobre la atencién que me Van a realizar
en ‘U;n "u*J« j/,. t‘/l de manera completa y detallada, suficiente, con un lengusaje

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

documento:

acional, La EMPRESA
de la salud

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 y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS

Su propdsito 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

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencién

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

Permite  retroalimentacién y aclaracidn 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
atenciones en salud.

No Aplica.

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

No Aplica.

Se brindare educacidn e informaci6n para la prevencion del

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin

proteccion.

| riesgo durante las atenciones cn salud.

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

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

inlerrogatorio, educacién y plrm de cuidados.

5. RIESGOS PEREON!LLIZADO'S Basados en su condicién actual de salud y'ﬂe sus antecedentes personales, usted
puede estar expuesto & 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 poraonni de salud las veces que considere necesarias,
leado Rnglén de salud Soscha, por intermedio del personal de

s
SIJL me explicd In naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

dcrnelm a rq,-h.ur{n a rwmriu. nsl eomo las conse mnin posibles dg esta dete uclﬁn los bene:
3 ficios, riesgos e
lmpliudn u mm&kgé;;l?ﬁ. y Ya_f "“1 ey mlr , identificado con tipo de
= en c:ll:'dnddi :: (gﬂlﬂi‘llﬂ. padre, madre, acompaflante o respoam. ble)
an\n mpran os dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién
ﬂgmn,purpmdsl pmfuim!lumlmﬁugmquenpuudmpmmmdm la stencién y los acepto. En mi :mxa
My}ommnubhdﬂ[, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

Ls Gl versin de cas docurmanto serd I Gnica vilids para v u

ol e s ol st Bl e s
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CcODIGO

‘bw PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION
= VIGENCIA

i Estado Regidn de salud Soacha, para g, por intermedio del pessonal, en ejerc
sefialadss. Si en ¢l curso de la atencién llegare a presentar una situacién inadvertida o imprevista que req
dejo al criterio del equipo de salud a mi cargo.

adicionales, los cuales autorizo de antemano y

| om rT

" Nombrey Firma o HuslladelPadente/tutor/accmpafiate o esponsebi
(Si no sabe firmar por favor coloque la huella del Indice el

mmamwuuw e




CONSENTIMIENTO INFORMADO
3 ri«ﬂﬁa\::v“:.i;i_[' 2 CcODIGO EBS-FTO-07
“swow | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
[ VIGENCIA 12/07/2024
le-\'l
Fecha: OI—J\"r L1 Nombre mmplelo:'g\'\ﬁ(ﬂ"'-» )‘Hfud_ jt”\-thc l 73
Municipio: __) 5. U Tipo de Identificacién RC: t : CE!.' ~ Numero de

TL: cC
_PVT —_—

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

documento; (& 431}

SOCIAL DE ESFADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
ul A me ha suministrado informacién sobre la atencién que me yan a realizar
- q"ﬂd '-—\.fL J / A de manera completa y detallads, suficiente, con un lenguaje

sencille y cland’ 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 autoproteccion que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS

RIESGOS

Su propdsito 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 atencidn
y valoracién.

Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asi como Ia valoracidn. _
Permite retroalimentacién y aclaracibn de dudas, Fusdalil o citcer IR SO e

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 oporfunidad, accesibilidad y continuidad de las
atenciones en salud.

No Aplica,

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

No Aplica.

Se brindara educacién ¢ 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 asistencinl, en consideracién a que el abordaje es de inspeccién, examen flsico,
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 dudg sobre el manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e lmphcac;oaes del acto
ssistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias,

Ls Sprsu nhl del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud ' me explicé In naturaleza y ﬁnalldnd de In atencion que me van a realizar, mi

dannlw o rechazarlo o mmrln. asf como las consecpencing pmlblu de esta deto naclén, los beneficios, rlesgos e
mismo, y Yo_SWelung IS Ty N (}ym& , identificado con tipo de
LI\ , en calidnd de (paciente, padre, madre, ncompahante o responsable)

Al una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién
ﬂmpamdﬂpmfﬂhnd tratante, los riesgos que se pueden presentar durante In atencién y los acepto. En mi condicién de
paciente yfanupmahh de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

- LaOhtlms versién da cada docurm,




| — CONSENTIMIENTO INFORMADO
e |

CODPIGO | EBS-FTO47
BOALM, ROCESO;: Gestitn de Serviclos Ambulntorios YLI!'.I{SI()N 00
L T | Bl T . VIGENCIA 12/07/2024

Es Y i q
Bstado Regidn de salud Soucha, para que, por |

P ¢ nermedio del personal, en ejercicio legal de su profesitn se me practique las atenciones
seflaindas, Sien of curso de In atencidn Hlegar

o ¢ a presentar una situncidn inndvertida o imprevista que requerird procedimientos
fdicionales, los cunles autorizo de antemano y dejo al eriterio del equipo de salud a mi CArgo.

s Vs
T3
Nombre Y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompafante o responsable
(Si no sabe firmar por faver coloque la huella del [ndice derecho )

@.h’\"\. A/ud\/\o L

Nombre Completo y Flrma del Profesional (Sello)

DISENTIMIENTO

Yo

, identificedo con tipo de documento nlmero

, en calidad de (paciente, padre, madre, acompafiante o responsable)

en pleno uso de mis facultades mentales, como paciente y/o responsable de
» NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento. Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida. Certifico que ¢l presente documento ha sido lefdo y entendido por mf en su totalidad, El usuario podra
hacer uso de su Derecho @ RECHAZAR o REVOCAR el procedimiento propuesto asumiendo las posibles consecuencias de la
determinacion. Finalmente, manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior ¥ que todos los espacios en blanco han sido
diligenciados antes de mi firma y que he expresado mi consentimiento en forma libre y consciente.

Nombre y Firma o Huella del Paclente/tutor/ acompafiante o responsable
(81 no sabe firmar por favor coloque la huella del indice derecho)

Nombre completo y Firma del profesional (Sello)

s Gima varaide do cada documento berd 1a dnka vhllds para 1 utlliackin y estacd dispanibhs wn ol Portal Intarmo de I Empress Socil del Etads Regién de Saud
- Seachuevite caplus de el documents ya qus puda ser uns vensién desactusiiads.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
i CODIGO EBS-FTO-07
e Y O ST ;
: SOATHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024

Sl

Numero de

Fccha: OL. QT‘l)lf Nombrc completo: ‘_J \)) L ho/rvch \~ 3 | ) && ‘)Lﬂ"" Edad:
Municipio: _JD & U Tipo de Identificacién RC: IO ot b CE:l
documento: 4 5\ oft

1. Que en aplicacién de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Polit

ica Nacional, La EMPRESA
| profesional de la salud

Sc)éau DEL . ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio de
D LS J drin ) me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van 2 realizar
en Yyveenl de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

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

del acto asistenciales.

aplazar o cancelar la consulta en caso de

2. Que reconozco el derecho y el deber del profesional de la salud de suspender,
xplicadas,

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

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 Jugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencidn

de residencia. 1y valoraci6n.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y la talla del | No aplica.
paciente, asf como la valoracién.

g . 2 ; Puede no entender las  explicaciones ¥
?:rm::e. dl; i ]:ldli“nm;lézl u.:tam?:l::afﬁn land;e mﬁg?j’ recomendaciones del profesional de la salud, dado el
il R e a P 10- 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. 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, 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 despues de
lr.?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  Empresa Sm del BEstado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud Q_DW\M. Oy me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuengias posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la muséﬂ\ggl 81 Ly Yo St biglaney WUg,, Y~ identificado con tipo de
documento { niimero \ . en calidad de (paciente, padre, madre, acompafiante o responsable)

&y M una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presi6n

LN e

alguna, por parte del profesional tratante, los ricsgos que se pueden presentar durante la atencién 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 dhima varsién e cada docurmento serk dnica vilida pars su utiacin y estard disponible en el Partal Intema de by Empresa Sockal del Estado Regién de Salud
Soucha evite copias de este documento ya que pueds 3ar Una versidn desactualizads, A







= T
'l CONSENTIMIENTO INFORMADO
I PR SO0AL DRL BATADO CODIGO EBS-FTO-07
[y —_ WIGONCESMID . I b y ON 00
‘ SOALHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSI
| VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: Qeafloly Nombre completo: jh/d‘fh A"'\‘t {A-D)JIWT Vc“pgdad: 2}
Municipio: _ 39el Tipo de Identificacién RC: TI: S COIR Y CE: Numero de
documento:  \Ouvasd 't\(._l()f\‘

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

AR O X me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en ‘EH'A\&J- ik )atu’l{ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y clard/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
estado de salud del paciente

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

Facilita la cercanfa 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 Ja 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, 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

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

riesgo durante las atenciones en salud,

implicaciones de la realizacién de] mismo, y Yo
documgnto_ [\ nmmmﬂwhde Jos

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 flsico,
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 desp.ués'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 jal del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de

salud G.em:_ O k me explicd la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asl como las cansecuencias, posibl ¢ estn determinacién, los beneficios, ries

= > 3 = 3 ] Y gos e

LA T l"‘M tr AV HJ\/‘V\.— identificada con tipo de

, en calidad de _(paci&nﬁ padre, madre, acompafiante o responsable)

Y

una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién

alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencidn y los atoptn, En i Gondicisnde

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

Lt e st s sk i oo € e ARl -
e Vaikidn SOcha 1 : m'm ol ’.’mw Nﬁzwmumﬁfﬁm&hﬂ&dmmnw







CONSENTIMIENTO INFORMADO |

; oL ek Tt CcODIGO ' EBS-FTO-07 |

q EESRN D AL - —_—
SOACKA PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 2

= VIGENCIA 12/07/2024 |

Fe‘h‘ﬁf‘ 96“03"\01 'y Nombre completo: Mm‘.\ ftin P) lzcﬂ‘f‘t/’o W“:}Tf" Edad: bi___
Municipio: Jeg Tipo de Identificacién RC: i E:______ Numero de
documento: (4705180

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

&ZIAL DEL | ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
gy | me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

en_ T \7 A—; ,I E118 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.

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 valoraci6n.

: : 3 : Puede no entender las explicaciones ¥
gemme. dmt:o:ﬂ:zx;ﬁle u-a}t'amiﬁ;olr:: c:?n [and:e m::g?:' recomendaciones del profesional de la salud, dado el
s a1 P it 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 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, 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.

Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de

La Empresa Soci

salud - me explicé Ia naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asf como las consecuencias posibles de ests determ ciéi  los beneficios, riesgos e
¢, identificado con tipe de

implicaciones de la realizacion del mismo, y Yo Marte Fyyo _
documen nomero _CA205 180 . en calidad de (paciente, p&dl‘f madre, acompafante o responsable)

40T -~ una vez comprendidos dichos ricsgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién
alguna, pm.’ pa;te del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién 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 La Empresa Social del

mmma.wmmhmmmmmmmﬁm d?wnlhh.  de la Empresa Social del Estada Regién de Sakud [
| e ¥ desactuplizads. dhss e ;

SR S — .




CONSENTIMIENTO INFORMADO _

y Firma del Profesional (Sello)




l"()\'%l' NTIMIENTO l'\‘F(lRMADf)

s ~ESO: Gesti [CODIGO [ EBSFTO07 |
PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION | 00 !
GENCIA 071
- B VIGENC L

_ 68§

Numero de

Nombre completo: Hf{*-lay EPV]V_;,(') A“)‘I{c E)_ L_dad

Tipo de Identificacion RC: L S

Fecha Q gd D T- ]lﬂ 0
Municipio: Jag
documento: \9\3:2 TERa

5 1

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

Yo A My ) me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en _T n A—Jf RO de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencille y' clare y mi éércclm 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.

RIESGOS
Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

BENEFICIOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el

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 atencidn

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 ¥

Permite retroalimentacién y aclaracion 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.
No Aplica.

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

Realiza una Atencion 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.

No Aplica.

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 inspeccion, examen fisico,

interrogatorio, educacion y plan de cuadndos

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 n!guna 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,

Sog ial del

presa
Eﬁhﬁ. [ 2 A me explicé Ia natnralm Y ﬂmlldad de la atencion que me van a realizar, mi
derq:hn a rechazarlo o revocarlo, asl como las conncuenchs posibles de gsta determinacidn, los beneficios, riesgos e

lmplluclonu de la rea.lum& i Elsmq. 1% Yo - IV\:Q-'- L I:M\Jﬂ-. , identificado con lipo de

Estado Region de salud Soacha, por intermedioc del personal de

ealidad de (puciente, padre, madre, acompadante o responsable)
una vez mmprmdidus dichos riesgos, ACEPTO YOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por parte dsl pmtfwnnli 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

Lo dltina verssdn de cada mmhmm mumnmﬂm%mdmm&- mwm Estado Ragion de Salud
Suachs ety coplas de este documento ya que pusde 107 una versidn desctualisada,




- CONSENTIMIENTO nnmnmn .
PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios

VIGI!NGIA '

salud Soacha, para que, por intermedio del personal, en ejerciuio legal de su profesion se me practique las atenciones
ol cln neneldn legare a presentar una situncion inadvertida o imprevista que requeriri pmm

les autorizo de antemano y dejo al eriterio del equipo de salud a mi cargo.

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO

\ T ALY ’ CODIGO EBS-FT0-07
wion | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | YERSION 0o

L | VIGENCIA | 120772024

Fecha: () <~ 01 T Nombre completo: M ﬂ) u\,LAK(‘{, ’2 tﬂ’\\ 7l C,qf 5 Edad 'Zg

eI plo \ﬁ'[ CC S _ Numero de

icipio: S Tipo de Identificacién RC:
documento:  \QO0OO 7417

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

D(I\Mm ]\ M Jiu~y A me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
€n \ A, L Lo\ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
senmllo y claro yum| derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones

del acto asistenciales.

2. Que reconozco ¢l 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
estado de salud del paciente

Podria incrementar el riesgo ambiental y sanitaria de
acuerdo al entormo.

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.
Puede no entender las  explicaciones ¥

Permite retroalimentacién y  aclaraciéon 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 Atenci6n 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
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 ¢s de inspeceion, 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 e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del  personal de
me explics ln naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o reévocarlo, asi como las enmuumc{ posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e
lmpuuﬂonu de la realizacion del Yo_|{ itjuv Mm\*‘*ﬁ L ngw , identificado con tipo de
documento; ntimero 1000 .ﬁm% . en calidad de (paciente, padre, madre, ncompm‘lmte o responsable)
_ AV = una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
llgum. por pme dal mrmuual tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi mﬂnmﬂn de
nsable de €, en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi consentimiento La Empma Sneml del

La Egpresa  Spcjal  del
salud_(Rponse (MG

— =







CONSENTIMIENTO INFORMADO
- CODIGO EBS-FT0-07
PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: %xﬁs- =1oNr Nombre completo: W;,-. A N ]GIA &H,m Dt’lL Ed.d 6%
Municipio: ~0¢ Tipo de Identificacién RC: T Numero de
documento; G -

~sencillo y claro y mi 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

an:l:r por mi parte con las medidas de autoproteceién que me han sido previa y claramente explicadas.

1. Que en aplicacién de los articulos 1,2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA
: _CIAL DEL  ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
N P Utay J me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en §é 1 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje







CONSENTIMIENTO INFORMADO
‘OW CcODIGO EBS-FT0-07
PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
g VIGENCIA 121072024

Fecha: %Emn completo: By Foliyo (aldenn fasme  Edaa 1€
Municipio: Tipo de Identificacion RC: ___~ TI: CC:_S= CE: Numero de

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

\L. DE ADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
g > Aorine § me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en T2 A Ll)"r" 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 implicaciomes

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
' > y terapéutico, para mejorar el

| No aplica.







|- CONSENTIMIENTO INFORMADO ir
: Bl CODIGO EBS-FTO-07
s0L00 PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 0
- VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: Ob~0J- 1or Nombre completo: Edm_)ou.,

Municipio: J“oa.u:, Tipo de Identificacién RC:
documento: | 031264 S6(

1. Que en aplicacion 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

A\ A Ok Ty ( me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
£ T\ Ayl LG’. 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.

" ove. (o by ser-

NSRS O CE

Edad: 9:

Numero de

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
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 insuficients para la atencién
y valoracion.

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

retroalimentacién  y 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 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 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 ¢l manejo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas ¢ implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias,

Regién de salud  Soacha, por intermedio del personal de

La presa  Social del Estado
salud zgmg /‘L/L( o | me explicd Ia naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las co, neins posibles de ta dete acion, los beneficios, riesgos e
Impllcuclunu de la realizacion del mlsmo ‘p;..a Lh a Q J‘t M P, identificado con tipo de
documento_C\__ namero | Q¥L TL06 i‘\ , en calidad de (pacnenle. padre madre, acompafante o responsable)

N uni vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE vy 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 responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

"m"‘“"“*muﬂhwnmmmmanmmunwmaumsﬂrmmmum
Soucha evite coplasde este d ¥ qus puedae ser una version dessctuslizads,
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1. Que en aplicacidn de los articulos 1, 2, 7, 11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

SCEIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
T a3y C me ha suministrado informacién sobre Ia atencién que me van a realizar

em T l_'l Aul 603 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 |a consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

RIESGOS
Padria incrementar el riesgo ambiental y sanitario de

BENEFICIOS
Su propésito es diagnéstico y terapéutico, para mejorar el

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 atencidn

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

de residencia. y valoracion.
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.

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 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 Yy servicio de

urgencias.
4. No contara con implicaciones del acto asistencial, en consideraci6n a que el abordaje es de inspeccién, 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
le;u' estc documento tiene nlgun_i 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,

Region  de salud Soacha, por intermedio del personal  de

La presa So':l'a[ del  Estado
salud &\m A P me explicé la naturaleza y finalidad de [a Aatencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, u( como Ias consec uencia}npoalblqs de esta determinacion, los beneficios, riesgos e
implicaciones de lu realizacion del mismo, y Yo é«,f& Andna Uydmascs [Hmb  idemificado con tipo de
dm:mmm__1 nimero 4032 2(0€}5 , en calidad de (paciente, padre, madre, acompadante o responsable)

Uina vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, px;ro parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto. En mi condicién de
pacienie y/o responsable de €l, en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

L G veriin do cade documants se7 s viRds pare s wincton y siord dssonbi o o
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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
_&W\\-’p Ai‘\}ﬁ“a‘ me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en_ \ || Aollo} 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 diagnéstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente

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

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 valoracién.
Puede no entender las explicaciones y

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

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

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

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

recomendaciones del profesional de la salud, dado el
lenguaje técnico que se emplee.
No Aplica.

No Aplica.

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 consideracioén a que el abordaje es de inspeccion, examen fisico,
interrogatorio, educacién y plan de cuidados.

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

: rost Region  de  salud  Soacha, por intermedio del personal de
saludOf!t s> o | me explic la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a mhmrlo 0 rwmrlo. asl como las onucuencln pol!blu de es d cterminacion, los beneficios, riesgos e

hnplicadonn de la realizacion dgl mismo, y Yo Vg A , identificado con tipo de
_ﬁ:mm OO OO0

La press  §ocial del  Estado

en onhdad dc (paciente, pndrc, “madre, acompafiante o responsable)
una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién 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 La Empresa Social del

La dlima version de cada mm&mw
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F
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L. Que en aplicacién de los articulos 1, » 7,11, 16, 18, 20 y 49 de la Constitucién Politica Nacional, La EMPRESA

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

O ) me ha suministrado informacidn sobre la atencién que me van a realizar

T W A\I )d b3 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

senci]lo 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
estado de salud del paciente

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

Facilita la cercanfa con el profesional de salud desde su lugar

Debe contar con tiempo insuficiente para la atencion

de residencia. v 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 vy

Permite  retroalimentacién  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 Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

difcrencial 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
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 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 del

salud

Estado  Region de salud Soacha, por intermedio del personal de
me explicé la naturaleza y finalidad de ln atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuencias pesi es de esta dcte j:“ld.' los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacign del mismo, y Yo M.nul "M WAL A W , identificado con tipo de
documento nimero 4 (6B ef calidad de (pocicnte, padre, madre, mmpaﬂnnlc o responsable)
Auih una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO YOLUNTARIAMENTE y sin presion

alguna, por parte del pr;:fubn'll tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencién y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de é, en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

presa
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Fecha: Q(}_‘O-T‘ 10
Municipio: {g J’\R.m
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Tipo de Identificacion R(‘ T EE: -, CE: Numero de

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

ALY D1 ( me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
cn 5K WEwA ! UD\ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y mipderecho 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

BENEFICIOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el

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
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 infecciones y/o lesiones sin
proteceion.

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 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 Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
me explicé Ia naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
acibn, los beneficios, riesgos e
M, identificado con tipo de
en calidad da (pacimle, padre, madre, acompafante o responsable)

una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

del

salud UY"]M

derecho a mhaza rlo o revncsrlo, asi como lns consecu ﬁ'\ sibles de mdele

implicaciones de Ja realizacion del mismo, y Yo t %

dncumcnéu nimero
C“L.. [

prcsa i

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 otor entimiento La Empresa Social del







CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO EBS-FTO-07
ag LB T N ; ! ! — | e —
\:1; t:l I PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios :_\ "R"‘_I()N | (i) |
‘ VIGENCIA | 20772024

a7 = _ ' - _ )

Fecha O ¥ e p":j ar ____ Nombre completo: ( ({,ﬂ\,_{b’f?_a{_‘ip ?U {Jb "‘?E)L_LE‘«_ _ Edad: _ OS2
Municipio: Joe U Tipo de Identificacion RC: Tl €CC: S_ __CE:___ Numero de
q

doviuweso: SACZTO0

1. Que en aplicacion 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

0 ?L gresa me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en__ VW A, >3 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencille 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 autoproteccion 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 valoracién.
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 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 | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
riesgo durante las atenciones en salud, proteccion.

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, educacién'y plan de cuidados.

S, RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicion actual de salud y de sus antecedentes personales. usted
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: L Si después de
!au-m 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 Emma S0 2 Estado Region  de  salud  Soacha, por intermedio del  personal  de
Jy : . me explico la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
0, #sf como lus consecuencins -'p.onlth' ;u esta determinacion, los beneficios, riesgos e

naonts te o restign del g, y Yo Atmflcs Qylids (0  Moiliondo s o e
doc b S 0 s en colidad de (paciente, padre, madre, acompadanie o responsable)
—{L - b vez comprendidos dichos risgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presi
alguna, poi ofax i ol - : e i presion
#guna, por parte del profesional (ratante, l0s riesgos que se pueden presentar durante lu atencion y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

L e i 146 st kW o sl 1 s il o o 5 ) 5 e e
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puede estar expuesto a los siguientes riesgos:
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Fecha & = DEL\Q] '}

~ Nombre completo
Tipo de Identificacion RC:

Municipio _._jm.; l:‘__,,__
documento: _1_"'\—_%_[—[['3_] ‘_\ —

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

ja[j ¢ Afwu&-v_lo .Dq Ja (WX Edad a(
acion R TR A

Numero de

16, 18, 20 y 49 de la Constitucion Politica Nacional. La EMPRESA

SOCIAL DEI]LLF!STADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
e e

N e
en_ V10 A} 30\

& LI 1 ¥ 5
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asi como los beneficios, riesgos,

del acto asistenciales.

me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van u realizar
de manera completa y detallada, suficiente, 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 autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS

RIESGOS

Su proposito 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 |a 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, 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 educacion e informacién para la prevencion del
| riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteceion.

3. Las Alternativas 2 considerar son demanda inducida, direccionamiento a IPS de atencién primaria y servicio de

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

intermogatorio, educacién y plan de cuidados,

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

Si después de

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

salud  Soacha, por
me explicd |a naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

da;unlm l_rtelmum o revocarlo, asl como lus consecuengias posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e
implicaei pes do la ml.ludgl ﬁ\d{ _Iﬂﬁ.‘y Yo Vi ¢ ' IH(. QNI , identificade con tipo de
documento_! ntnn:,"\ \b. , en Talidad de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)

j_: {y1r ! una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

slguna, por parte del profesional tralante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de &), e pleno uso de mis fucultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Sacial del

intermedio  del pcrsa_nai

e vhids paa s WEAGHN ¥ 85Ud dispanible wn i Portal Intemo da s Empresa Social del Estado Regién da Salud
U6 Coplas du wste documanto va que pueds seruns vensién desactualizads.







| CONSENTIMIENTO INFORMADO
T cODIGO EBS-FTO-07 |
[ RN
\ swon | PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA 12/07/2024 |
Fecha: S"DT‘-DIT ‘Nombre completo: EJ)L’I v ,\-Z'\u! /A Edad:
Municipio: Y& U\\( Tipo de Identificacion RC: TI: CCIT 2P ECE: Numero de

documento; _ S00OY0 ) L

1. 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
= A 40 me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en__ T} }Lfl \O\ de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

. v
sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla,

asi como los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones
del acto asistenciales.

2. Que reconozco ¢l 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 propdsito 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.

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.
Permite retroalimentacion y aclaracion de  dudas, Pueds. .no entenderd las Luexplicacionss gy

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

Mcjora 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 ¢ informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteceidn,

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

In.:r este documento tiene alguna duda sobre ¢l mancjo terapéutico, riesgos, beneficios, alternativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

La presa | del Estado Region de salud  Soacha, por intermedio del personal de
salud me explich la naturaleza y finalidad de Ia atencion que me van a real izar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las consecuencias posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacign del mismp, y Yo P‘:)\’\.a

plics il | NV A _, identificado con tipo de
documento , en calidnd de (paciente, padre, madre, acompafante o responsable)

Aaln = una vez comprendidos dichos riesges, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por parte del profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la stencion y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de é1, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimignto La F.nipmsa Social del

La htirus werssdn de cada documunta sard I nica vilida pars su uillzsckn y estard disponible en ol Portal Intemo de la Emresa Soctal
Soacha evite copiss de e3ts documento ¥l Que puede set una venkdn desactualiad







‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO
| B 0w, fo pvco CODIGO EBS-FT0-07
1 DESMLD
: SOACHA PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | YERSION 00
I8 VIGENCIA 12/07/2024

Fecha: SO 1 r Nombre completo: A’\L Dfd‘—; O!’\) hu_’?tk/("? Edad: d E

Municipio: g (e Tipo de Identificacion RC: " TI: ____ CC: 7!L CE:___ Numerode
documento: 6 Y I3 N\ T

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

g\ me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en__ | \L{: 4»43) fo 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 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 no entender las explicaciones y
Permite retroalimentacién 'y aclaracion de dudas, 3 g
e T onto o 4l olan de mingis recomendaciones del profesional de la salud, dado el
FROES - o0 p A 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 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
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 Social del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud v me explic la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revoearlo, asi como las consecuencias posibles de esta determinacion, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacién del mismo, y Yo Klf\kv r’s)) (v Feo 12 (S & , identificado con tipo de
documento namero 65’511"1 e calidad de {pacwnle. padre, madre, acompaiiante o responsable)

una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO YOLUNTARIAMENTE vy sin presion
alguna, por pam: del meﬂﬂﬂﬂﬂl tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €l, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

I.lﬁlmvnﬂﬁn nmmﬁhmw%mnmv umi d.llunﬂthan lJJ'nrlllInllmn thh Elnlm.w iu:hldlli,méulhllémhhlud

‘ *Soachs evite copias de sate documento ya qus pusds ser una versidn d
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

L o — CODIGO EBS-FTO-07
% “Suou | PROCESO: Gestién de Servicios Ambulatorios | VERSION 00
' VIGENCIA 12/07/2024
Fecha: BE:QT'%-]T Nombre completo: i M-ﬁ\n‘w c Q\)‘f\.‘lt lh Pdad: gd
Municipio; _ - Tipo de Identificacién RC: TI: CC: \» CE: Numero de

documento:

=

TGS
D IN(E%T

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
LN~ W )
TS Ay ASY

z T z A
sencillo y daro ¥ mi derecho a rechazarla o revoca

del acto asistenciales.

STADO REGION 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
rla, 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 propésito es diagnstico 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 valoracidn.
Permite la toma de los signos vitales, el peso y Ia talla del | No aplica.
aciente, asi como la valoracién,
- ; . ; Puede no entender las  explicacion
Permite retroalimentacién y aclaracion de dudas, pis I xp Chi ¥

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 Atencién Integral en Salud con enfoque | No Aplica.

diferencial y de acuerdo a las enfermedades del paciente.

Se brindara educaci6n e informacién para la prevencion del
riesgo durante las atenciones en salud.

Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
proteccion.

S

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

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

primaria y servicio de

a que el abordaje es de inspeccidn, examen fisico,

5. RIESGOS PERSONALIZADOS: Basados en su condicién actual de salud
puede estar expuesto a los siguientes riesgos: Si después de
[e?; -cste. 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.

cial del Estado Region de salud Soacha, por intermedio del personal de

S
salud AV \ —_me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como Ins consecuenpias posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacid del mismo, y Yo ? \v m\\"\ kav\- phon , identificado con tipo de
documento nimero L on calidad de (puciente, padre, madre, acompafiante o responsable)
NC (A AN —..Ina vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO YOLUNTARIAM ENTE y sin presitn
alguna, por parte del profesional tratunte, [os riesgos que se pueden presentar durante la atencidn y los acepto. En mi condicion dn
paciente y/o responsable de ¢, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre_ mi consentimiento La Empresa Soc'ial del

y de sus antecedentes personales, usted

{4 s varion da s documants s le s vhlds paca s itese 8 stard dispanible sl Poria intarmo de s Empresa Socialdol Estico Negidn du-Salis

Soacha st coplas de este documents ya qus puede sar una version dessctunizada,






CONSENTIMIENTO INFORMADO =3

.y CODIGO EBS-FTO-07

q [T :
SO0 PROCESO: Geslion de Servicios Ambiilatorios VERSION 00
VIGENCIA 1 2/072024
ik
Fecha: S"’ -0y Nombre completo: MQ/{L \J_NV}\ }ktA- MU”&“EP () (

VT CC: P CE; " Numero de

Municipio: Dy Tipo de Identificacion RC:

documento:

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

Sg]AL DEL, ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
. frthe me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
en

A 1\ J'TZ ’T‘h" de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje
sencillo y claro y rm 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

BENEFICIOS
Su propésito es diagndstico y terapéutico, para mejorar el
estado de salud del paciente
Facilita la cercania con el profésional de salud desde su lugar

y valoracidn.

de residencia,
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 ¥

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

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 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 atencion 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 e implicaciones del acto

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

La presa m Estado :
ud . W me explicd la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como lns weue‘ pasiblu de esta determinacidn, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizagion del mismo, y Yo . h, t:l “ﬂ n Ehg, ; identificado con tipo de
{f nimero en calidnd de (paciente, padre, madre, acompaftante o responsable)

: una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion
alguna, por pme‘ael profesional tratante, los riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicion de
paciente y/o responsable de €l en pleno uso de mis facultades mentales olorgo en forma libre mi consentimiento La Empn:su Social del

Lo Gitima varzion Hﬂﬂﬂmmummmmmrwu disponible en ¢l Portal intame de ks Empresa Sacial del Estado Ragién de Salud.

Mmmamemmmmmuaumm
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'CONSENTIMIENTO INFORMADO

| R : : -~ [coniGo [ EBS-FT0-07
.
‘ ) oo PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios VERSION 00
VIGENCIA | 12/07/2024

Fecha S“_PY“ 1 Yr Nombre completo: \‘(r'/-r C’{ ) (hb[fﬂ gu( MEdad: £}

Municipio: o 0a _____ Tipo de Identificacién RC: Tl CC: >» CE: il

documento: ¥ 6 S L)

1. Que en aplicacion 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
oY s L‘\Jv-t-\.r J me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

en__ 1Y A, (YIS 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 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 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 aclaracion de  dudas, fal::::zend:;one: nt;::ld:;fesi::al d: ,:ghsaln::,n::do el{
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo, : : P
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 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 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
Ia_w 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 gnpren_’ jal del Estado Region de salud Soacha, por intermedio  del personal  de
salud O o'W B\“1""\'1_ me explicé la naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi
derecho a rechazarlo o revocarlo, asi como las cgnsecuencias posibles de .Tf determinacion, los beneficios, riesgos e
implicaciones de la realizacion .y Yo utﬂ'foa i}ﬂ U Mo G e ientificado con tipo de
W !}, nlmero en calidad de (paciente, padre, madre, acompadante o responsable)

A b —__una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presion

alguna, por parte del profesional trlluatc.__la'a_rlugos que se pueden presentar durante I atencidn 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 consentimiento La Empresa Social del

L i v de ol document s b inica vl pars s utlzackiny etark disgonibie wn ol Portal Intero e b Emprasa Scch dalEstad Regién de Saiug
Saachs svite caplus de estu documento ya que pusds ser Una venidn desactusizada, i







| CONSENTIMIENTO INFORMADO ~
| cODIGO | EBS-FTO-07
— VERSION | 00

| A oA PROCESO: Gestioén de Servicios Ambulatorios
I ] VIGENCIA | 1200772004 |

Nombre completo: N\m’iz. Cf,ck (QJV]’\JR CEJ'}’Y\JZJIIA Edad: }U

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

Fecha: S -0~ \217
Municipio: \{ O "8
documento: 31\ (24 (D

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

ESTADO REGION 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

SOCIAL D
W\,_‘g ! OV-tiay, |
en_ T X Ay 1303

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asf 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 la cercania con el profesional de salud desde su Iugar | Debe contar con tiempo insuficiente para la atencidn
de residencia. y valoracién.
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

Permite retroalimentacién y aclaracion de dudas, 2 %
: : : . | recomendaciones del profesional de la salud, dado el
favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. lengusje técnico que se emplec.

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 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 inspeccion, examen fisico,
inlerrogatorio, 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 e implicaciones del acto

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

La presa ial del Estado Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
salud Db | me explicé Ia naturaleza y finalidad de In atencion que me van a realizar, mi

derecho a rechazarlo o mro_csrla, asf como las consecuengias posibles de esta determinacién, los beneficios, riesgos e
implicaciones de ls IM del mismo, y Yo g o ‘qﬂ- N\ identificado con tipo de
_M_Lﬁ__, en calidad de (paciente, pudre, madre, acompafanic o responsable)

documento n 7]
une vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presién

o
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 responsable de €l, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del

La Wtima varsién de cads documenio 407 Ls Gnkca vilida pars su utlizackdn y estard dispon(ble en ol Portal Intemo de la Empress Social del Estado Regién de Salud
S0acha avite coplas du esta documenta ya que puede ser una varsion desactualizads.

e .
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[ — CONSENTIMIENTO INFORMADO

. ) _ | CODIGO | EBS-FT0-07
: A0 PROCESO: Gestion de Servicios Ambulatorios | VERSION 0o
s R VIGENCIA |  1207/2024

Fecha S % ‘) 70 [] _____Nombre completo: j k) L\ LLLDL‘LG)_S\}}.J__—WJ Edad: us5
Municipio: S ___ Tipo de Identificacion RC: ____TI: CC:¥  CE: Numero de
documento; Jéjq‘ LA O ) \

1. Que en aplicacion 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

S TATRSE AL \ me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar
ca T 1o Ay AN de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mi cferecho 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 |2 consulta en caso de
incumplir por mi parte con las medidas de autoproteccién que me han sido previa y claramente explicadas.

BENEFICIOS RIESGOS
Su propodsito 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 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

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 educacion e informacién para la prevencion del | Presentar sintomas de infecciones y/o lesiones sin
riesgo durante las atenciones en salud. 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 inspeccidn, 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, altemativas e implicaciones del acto
asistencial, usted puede preguntar al personal de salud las veces que considere necesarias.

Pfﬂll Eaudﬁ Regién de salud Soacha, por intermedio del personal de
_me explicd In naturaleza y finalidad de la atencion que me van a realizar, mi

dcm:ho a rechazarlo o moeu}lo asl como las enﬂuuc71 posibles de esta d term acion, los benefi cios, riesgos e

implicaciones de ln ruﬂnﬂldn .y Yo Lhd G VL , identificado con lipo de
documento._ en calidad de (paciente, padre, madre, acompafiante o responsable)
Em Ly ﬁ" una vez comprendldos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE y sin presitn

alguna, por pmg del profesional tratante, lo riesgos que se pueden presentar durante la atmcmn y los aceplo. En ml condicion de
paciente y/o responsable de él, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del







' CONSENTIMIENTO INFORMADO i

|' _ CODIGO [ EBS-FTO-07 |
Woon . — S T

! L B é:nml:‘x PROCESO: Gestidn de Servicios Ambulatorios [V ERSION = l . 00 PO :

12/07/2024 |

VIGENCIA

-l

Fecha - QY" -l 07 J: _Nombre completo: Mﬁ. e T"\ig U'\{q, C D\__F‘lf}’_\._hlf;dad\ ) a (1'

Municipio '_3{,1[1-\ ____ Tipo de Identificacién RC: T: ___CC: Y= CE:___ Nemerode

documento; ‘i\@ﬁl\i L D

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

SQCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, por intermedio del profesional de la salud
NS, Lbd\:‘w \ me ha suministrado informacién sobre la atencién que me van a realizar

en Yo AL {o3 de manera completa y detallada, suficiente, con un lenguaje

sencillo y claro y mi derecho a rechazarla o revocarla, asf 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 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 atencidn

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

paciente, asi como la valoracion.

: g o 3 Puede no entender las explicaciones y

Permite retroalimentacion y aclaracién  de dudas, : . I

favoreciendo la adherencia al tratamiento o al plan de manejo. :-ecomt?ndaclc_mes del profesional de la salud, dado el
enguaje 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 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 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
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 Region de  salud  Soacha, por intermedio del personal de
salud > s 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 yJ:term acion, los beneficios, riesg.os e
1, identificado con tipo de

implicaciones de la realizacion del mismo, y yoﬁﬁ't Fb-l_. (L gos S).j\

nimero _\E&M_, en calidad de (paciente, padre, madre, acompafanie o responsable)
At 1V una vez comprendidos dichos riesgos, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE Y sin presion
alguna, por parte del profesional tratante, Jog riesgos que se pueden presentar durante la atencion y los acepto. En mi condicién de
paciente y/o responsable de €, en pleno uso de mis facultades mentales otorgo en forma libre mi consentimiento La Empresa Social del




