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	NOMBRE
HISTORIA CLÍNICA: DECLARACIÓN DE PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO NO ACEPTADO
	CODIGO
08-3-FT-031

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	PROCESO
MISIONAL
	VERSION 1

	
	
	
	FECHA DE VIGENCIA
05/08/2016




	
FECHA: DÍA: __________ MES: ____________ AÑO: ___________

HORA: __________________

EN USO DE MIS FACULTADES MENTALES Y LEGALES, YO _____________________________________ 
___________________________________ IDENTIFICADO CON C.C NÚMERO ________________ DECLARO QUE HABIENDO SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO DE LOS BENEFICIOS Y REIESGOS DEL SIGUIENTE TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO:
 ______________________________________________________

Y COMO ÚLTIMA ALTERNATIVA POSIBLE INDICADA POR EL MÉDICO O CIRUJANO NO AUTORIZO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE SE ME PRACTIQUE Y EN CONSECUENCIA DECLARO QUE NI LA INSTITUCIÓN NI SU PERSONAL SERÁN RESPONSABLES DE NINGUNA DE LAS CONSECUENCIAS QUE PUEDAN DERIVARSE DE ESTE HECHO TALES COMO COMPLICACIONES, MUERTE, ETC.



HUELLA


FIRMA: _____________________________________________________


C.C NÚMERO: ________________________ DE: _____________________
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