CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION DOCENTE ASISTENCIAL 
CONSULTA EXTERNA ___   -   CONSULTA PRIORITARIA ___

Nombre _________________________________, mayor de edad, identificado(a) con cedula de ciudadanía No. __________; actuando en nombre propio ___ en representación legal ___ como agente oficioso ____ del menor de edad ____ o de persona con limitación física o mental de nombre _____________________________ identificado(a) con T.I ___, registro civil ____, CC No. _____________ y parentesco ____._________.

a. [bookmark: _GoBack]Información objetiva

En este documento usted encontrará información pertinente para autorizar su tratamiento odontológico. En ejercicio del principio de autonomía, y el cumplimiento de la normatividad para la autorización del consentimiento informado[footnoteRef:1], se explica en detalle el siguiente documento. [1:  Artículos 15 y 74 constitucionales sobre la reserva y secreto profesional, la ley 35 de 1989 de ética odontológica, las resoluciones 13437 de 1991 y 4343 de 2012 referente a los derechos del paciente, 1995 de 1999 y 839 de 2017 sobre custodia de historia clínica, la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 referente al manejo de datos personales, el Decreto 780 de 2016 sobre docencia servicio y el Reglamento Estudiantil de la Universidad del Magdalena.] 


La atención brindada en la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena es de tipo DOCENTE ASISTENCIAL que es un modelo de atención odontológica por excepción, lo que quiere decir que usted será atendido única y exclusivamente en las instalaciones de la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena, que la persona que realiza su tratamiento es un estudiante de odontología legalmente facultado, y que esta persona es supervisada, guiada y evaluada por uno o varios docentes especialistas en todas las áreas de la odontología, lo que permite que el estudiante adquiera competencias para analizar, discutir, diagnosticar y tratar con miras a fortalecer el servicio a la comunidad.

En concordancia a lo anterior, la atención brindada se realizará desde una perspectiva integral con un enfoque en la Salud Familiar que involucre al individuo, la familia y la comunidad; por lo tanto, se tendrán en cuenta los determinantes sociales y/ factores de riesgo predisponentes que conlleven al deterioro de la salud en general. Lo anterior implica visitas a su domicilio, entrevistas, encuestas, captura de imágenes, fotos y videos, entre otros.

Entre las ventajas de este modelo de atención por excepción se encuentran: la supervisión permanente a cargo de docentes especialistas quien(es) en algunos casos también lo podrán atender; el respaldo de una institución universitaria certificada en alta calidad, actualizada permanentemente en conocimiento; excelente calidad de los materiales y técnicas, mayor tiempo de dedicación y bajo costo. Las desventajas de este modelo generalmente se relacionan con el aumento del tiempo del tratamiento y falta de experticia del recurso humano en formación.

Por las mismas características del modelo de atención y por tratarse de una actividad pedagógica, los procedimientos:
· Se realizaran frecuentemente en un tiempo más prolongado, si lo comparamos con un consultorio particular o institución no universitaria.
· Requieren la aprobación de  una serie de pasos que deben ser presentados al docente, quien podrá sugerir la modificación o repetición de las actividades académicas ejecutadas.
· Puede ser terminado en uno o más semestres (en ese caso podría ser remitido a otro estudiante).
· En ocasiones podrá ser referido o remitido a otro estudiante, es decir que su tratamiento puede ser finalizado por un estudiante diferente al que inicialmente atendió.

En ocasiones el docente realizara demostraciones con fines educativos las cuales serán presenciadas por otros estudiantes, esto solo si usted lo autoriza, para lo cual debe informarle al estudiante tratante o docente encargado. Si usted desea ampliar la información acerca de este modelo de atención odontológica y su tratamiento solicítela al estudiante asignado o al docente. Recuerde que todo acto profesional implica una situación de aprendizaje.

En el modelo de atención odontológica docente asistencial se informa al paciente de la existencia de riesgos en:
Previsibles (aquellos de común ocurrencia, y que están reportados en la literatura científica): Caídas ___, Interacciones medicamentosas ____, Tromboembolismo ____, Cardiopatías ____, Infecciones ____, Alergias ____, Alteraciones sanguíneas ____, Alteraciones respiratorias ____, Dificultad de comunicación ____, Información suministrada no confiable ____, No participación de su familia o acompañantes ____, Consultador crónico ____, otro ____, y riesgos imprevisibles (aquellos que por sus características no se pueden advertir): Alergia al látex ___, otros riesgos ___________________________________________________________________________

Espacio para preguntas y respuestas, explicaciones e ilustraciones.





b. Declaraciones, autorizaciones y firmas

Declaro haber recibido información suficiente en forma previa, sencilla y veraz, respecto al modelo de atención odontológica docente asistencial, y la naturaleza de mi tratamiento odontológico, las indicaciones, ventajas y desventajas, las alternativas, los riesgos previsibles e imprevisibles, las advertencias y los cuidados que debo seguir.

Declaro que me han permitido realizar preguntas, me han respondido todas mis dudas, que he comprendido las explicaciones que me han dado, y he tenido tiempo suficiente para reflexionar y aceptar, modificar o rechazar el tratamiento propuesto. Que entiendo que la odontología es una profesión de medios y que no es una ciencia exacta, por lo que soy conciente y reconozco que no me pueden asegurar éxito en el resultado final del tratamiento.

Autorizo para que se recolecte, almacene, use y actualice la información obtenida en la historia clínica; con fines académicos: estudio investigativo, epidemiológico, científico y/o docente. Además declaro que puedo ser fotografiado y/o filmado, antes, durante y después del procedimiento, y autorizo que mis derechos de imagen puedan ser utilizadas con fines académicos. Esta información permanecerá en custodia en el archivo de historia clínica de la Universidad del Magdalena. El equipo de salud se compromete de manera expresa, a no difundir, transmitir, revelar sin justa causa información confidencial del paciente, a la que tenga acceso como consecuencia del ejercicio profesional. Así como también impedir la entrega de la información documental a terceros, salvo que gocen de aprobación escrita del paciente u orden de autoridad competente[footnoteRef:2]. [2:  Corte constitucional Sentencia T-114 de 2009] 


En pleno uso de mis facultades mentales, declaro que he sido debidamente informado de la naturaleza del tratamiento odontológico, en virtud de los derechos del paciente, y en consecuencia, autorizo y doy mi consentimiento previo, libre, expreso y voluntario, para que el estudiante _____________________________ del semestre ____ del Programa de Odontología, bajo la supervisión del docente de semiología y diagnostico  __________________________________ me realicen una historia clínica completa, así como se ejecuten los procedimientos diagnósticos complementarios (Toma de radiografías periapicales, toma de biopsias y otros considerados necesarios) que sean aconsejables durante el mismo.

En constancia de lo anterior se firman dos (2) ejemplares del presente consentimiento informado en Santa Marta, fecha ___/___/___, (dd/mm/aa)


Firma del paciente/Representante legal/Agente oficioso  __________________________  Huella 

Firma del Estudiante  ___________________________     Firma y sello del Docente[footnoteRef:3]	___________________ [3:  Decreto 780 de 2016, Resolución 1995 de 1999] 



REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Diligenciar en el evento en que el paciente/representante legal/agente oficioso 
decida renunciar/modificar el tratamiento)

Declaro que en fecha ___/___/___, he sido informado y comprendido la información referente al tratamiento odontológico, los beneficios y riesgos que se esperan de su aplicación y las consecuencias de su no realización. 
Declaro mi declaro mi renuncia ____ o modificación ____ al tratamiento odontológico, el cual doy por revocado el día de hoy, asumiendo las complicaciones que de esta decisión puedan derivarse.

Firma del Paciente/Representante legal/agente oficioso ______________________ Santa Marta, Fecha: __/__/__

Si usted reconoce haber recibido información adecuada y aceptado el plan de tratamiento, pero renuncia o modifica el mismo, o quiere hacernos alguna indicación concreta, indique, por favor, los motivos de esta decisión: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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