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Fecha de diligenciamiento: ____________________            No. De Historia Clínica _____________________ Servicio____________________________

El consentimiento informado es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomía del paciente y garantizar su derecho a la comunicación, información, participación y consentimiento. Es un deber ético del profesional de la salud informar adecuada y oportunamente al paciente los riesgos que pueden derivarse de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos, médicos y/o quirúrgicos a los cuales será sometido. Esta actividad se realiza con anticipación a la ejecución del procedimiento o internación. (Ley 23 de 1981 Art. 15; Decreto Reglamentario 3380 de 1981 Art.12). El paciente tiene derecho a realizar las preguntas que considere necesarias y a que sus inquietudes sean resueltas, así como decidir libremente si se somete al tratamiento propuesto, sin que haya persuasión, manipulación, ni coerción. 

DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO REANIMACIÓN CARDIOCEREBROPULMONAR INCLUYE LAS SIGENTES ACCIONES: 
· Reconocimiento inmediato y activación del sistema de urgencia.
· Reanimación cardiopulmonar temprana y de calidad.
· Desfibrilación rápida.
· Terapia farmacológica.
· Manejo avanzado de la vía aérea y ventilación.
· Monitoreo de variables fisiológicas.

RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO CON LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
· Hematomas torácicos
· Distensión gástrica
· Fracturas costales
· Fracturas de esternón
· Marcas superficiales de reanimación
· Hematomas hepáticos
· Contusión pulmonar
· Edema laríngeo
· Neumotórax
· Hemotorax 
· Petequias faciales y conjuntivales
· Hemorragias retinales y subaracnoideas, 
· Atelectasia
· Lesiones en la cervicales,
· Taponamiento pericárdico secundario a la rotura de aorta.

CRITERIOS DE NO REANIMACIÓN:

· El paciente tiene signos irreversibles de muerte biológica.
· No se esperan beneficios fisiológicos porque los signos vitales se han deteriorado hasta el colapso a pesar del tratamiento máximo.
· Autonomía: decisión anticipada, testamento, instrucción previa.
· Inutilidad: etapa terminal o indiscutible
· Esfuerzo terapéutico máximo
· Justicia conmutativa: riesgos para el resucitador (lugar, circunstancia, infectocontagiosidad); afectación de otras víctimas con mayores posibilidades de supervivencia.
· El paro es consecuencia final de una enfermedad irreversible de mal pronóstico.
· Cuando el inicio de maniobras de RCP a un paciente significa que se deje de dar asistencia a un paciente crítico recuperable. 
RIESGOS O CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO
- Muerte 

RIESGOS PERSONALIZADOS:
    ___________________________________________________________________________________________________
     __________________________________________________________________________________________________

BENEFICIOS
1. Preservar la vida
2. Restablecer la salud
3. Limitar las secuelas y discapacidades
4. Respetar las decisiones individuales, derechos y privacidad
5. 4.Otros: ___________________________________________________________________________________________


ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

- No hay alternativas de manejo 





COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN BRINDADA?  Si _____ No _____
Yo; _____________________________________ mayor de edad e identificado con CC. _______________de ___________________________actuando en nombre del propio, en concordancia del texto anterior y por artículo 1502 del código civil DECLARO DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA que he comprendido el texto anterior y por lo tanto; AUTORIZO que se me realice el procedimiento de;______________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
  En constancia firman: 

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Paciente

	
	
	

	Medico o profesional que realiza el procedimiento

	
	
	


DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL, LEGAL O FISICA.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como responsable del paciente ________________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de____________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:
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	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Acudiente o responsable del paciente 
	
	
	

	Medico o profesional que realiza el procedimiento
	
	
	



}DECLARACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA O URGENCIA VITAL
En casos de urgencia o emergencia, en los que se requiera intervención inmediata, y que la no realización del procedimiento requerido implique riesgo de muerte o secuela funcional grave para el paciente, y éste no se encuentre en condiciones de recibir y comprender la información, ésta será proporcionada a su familiar, o quien se encuentre a su cuidado.
En los casos antes mencionados, el profesional médico o especialista deberá brindar toda la información a familiares, acompañantes o tutores, quienes deberán firmar en representación del usuario. En caso de paciente sin acompañante o sin red de apoyo, firmará el medico más un testigo.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como testigo de la atención del paciente ________________________________, teniendo la calidad de TESTIGO, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de ___________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Acudiente o responsable del paciente si existe 
	
	
	

	Profesional o testigo 
	
	
	

	Médico o profesional que realiza el procedimiento
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE DESACUERDO.
Si usted NO DESEA que se le realice el procedimiento, es también un derecho que debe respetar, por lo tanto, dejo firmado como constancia de mi decisión, así las cosas: NO AUTORIZO la realización del procedimiento y renuncio a sus beneficios, haciéndome responsable de las posibles complicaciones o Riesgos para mi salud de la no ejecución.

Indique las causas del disentimiento_____________________________________________________________________________________________
	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Paciente
	
	
	

	Acudiente o responsable del paciente
	
	
	

	Médico o profesional asistencial
	
	
	



	RECOMENDACIONES POST PROCEDIMIENTO:

	.-Monitorización cardiaca continua
- Soporte ventilatorio avanzada
- Mantener normotermia
- Necesidad de soporte vasoactivo 
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