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DECLARACIÓN PERSONAS DE ALTA VOLUNTARIA DEL PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN EN CASA 
[bookmark: _GoBack]FECHA______________HORA _________Declaro que abandono este tratamiento, hospitalización domiciliaria o los servicios que ofrece la IPS por mi propia voluntad y contra el consejo del personal médico que me recomienda permanecer en él. Por lo tanto, no existirá responsabilidad alguna para SOCIMEDICOS S.A.S, ASISTIRME o su personal, en caso de presentarse complicaciones. 
FIRMA DEL PACIENTE ________________________________No. ID. _________________ 
NOMBRE TESTIGO __________________________________No. ID. ___________________
FIRMA____________________________________
FIRMA DEL MEDICO: _________________________________________________
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