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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

MYRIAM CABALLERO PINZON Trabajador Social

NANCY ANGELICA AYALA MORENQ Enfermeria

CC—395476

JAIME ARTURO BUITRAGO NOSSA 92&98};4

Yo, WILDER EFREN SANCHEZ GONZALEZ

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo.
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Autorizd el uso de la informacion consignada en el Registro de Dascapa&daﬁ para los fines definidos en la
normatividad que lo regula.
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El certificado de discapacidad no se empleard como medzo para el reconacimiento de ias prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales'ni para la calificacién de la perdida de capecidad laborai y ocupacional.
Sin las fU'mas requeridas el certificado de discapacidad no tendre validez
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CONSENTIMIENTO INFORMADG Y
DISENTIMIENTO DE CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

U por v e -~ E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE CHIA | NIVEL

Codigo | M-AU-SIAULF-011

Version: 1

FECHA LUGAR
3]y [t AA

30 ¥ 107 ¢ ’\Jio%\fa?—a\ Scn Amitonio d< Chare

Wi lder Erven  Senchens (O . mayor de edad, identificado con & {:
nimero (033 {6 20Si de BA & 7\ encalidad de paciente (__) o en representacion {__)
por menar de edad, incapacidad fisica y/o mental, del paciente
identificado con ndmero de he sido informado por los

profesionales de lo siguiente :

Dando cumplimiento a la hormatividad vigente para la atencidn en salud a nuestros usuarios, es necasario contar con su
autorizacion para realizacion de ia valoracién por el equipe multidisciplinario para generar el certificado de discapacidad
que previa autorizacion por SECRETARIA DE SALUD  puedan brindérselea usted ca su familiar, acorde con las
condiciones clinicas del paciente.

Con el fin de que usted pueda contar con lor elementos necesarios para dar autorizacién, es importante que comprenda
la informacién dada en ia socializacion del resultado de fa ceriificacién y el Registra para la localizacién y caracterizacion
de personas con discapacidad (RLCPD), la cual pretende darle a conocer el alcance de su consentimignts.

He recibido |a informacion verbal y por escrito, de manera clara y sencilla, del person%rofesionai {z informeacion que
arrojd el certificado comprendiendo fa calificacién, y de ia misma manera acepténdola Sk NO___(No estoy de acusrdo
con la calificacion dada y se me fue informado que tengo 10 dias habiles para soficitar una segunda opinicn por ofre
equipo multidisciplinario, fa cual debe ser por escrifo a la SECRETARIA DE SALUD, segUn Resolucion 1204 de 2017,

HE COMPRENDIDDO Y ENTENDIDO PERFECTAMENTE TODO LO ANTERIOR Y CERTIFICO QUE LA DECISION QUE
TOMO ES LIBRE Y VOLUNTARIA

por tanto, DOY MI CONSENTIMIENTO para la realizacién de [a valoracion que se me ha proguestoy
entiendo que puede retirar este consentimiento cuando asi lo desee, debiendo informar ai equipc
multidisciplinario, del cambio de esta decision. |
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He decidido NO autorizar la realizacion de [a Valoracién que me ha sido pro rL/ESLa1 y he sids
ampliamente informado de las consecuencias de mi decisic
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Firma del Paciente o Representante Huella Firma del Profesional

Me informé y socializé el corisentimiento informado /
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