7y FECHA DE VIGENCIA: 01 FEB 2021
y
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
EXONERACION DE RIESGO DE INFECCION . :
POR COVID-19-PROTOCOLO PARA EL m--L/) VERSION: 02
CONSENTIMIENTO O DESENTIMIENTO DE
| CODIGO: FP-HC-029
y

CONSETIMIENTO INDORMADO

FECHA: DiA: MES: ANO:

NOMBRE DEL PACIENTE:

TIPO DE IDENTIFICACION: CC: TI: CE: RC: Ne:

INFORMACION GENERAL: El COVID-19, Es una enfermedad causada por un nuevo coronavirus. Se
conoce que se esta transmitiendo de persona a persona. La infeccién se produce cuando una persona
enferma tose o estornuda y expulsa particulas del virus que entran en contacto con las personas con las
que tiene un contacto estrecho y su entorno. Teniendo en cuenta el riesgo latente de contagio que tiene
este virus, en PARAMEDICOS S.A, se da cumplimiento a las Normas legales vigentes, acogiendo todas las
practicas de Bioseguridad, garantizando a través de los procesos de limpieza y desinfeccién un ambiente
seguro, minimizando el riesgo de infeccidon que pueda afectar la salud de los usuarios, y entregando a
nuestros empleados los EPP, requeridos para mitigar el riesgo de contagio de esta enfermedad.
Asegurando de esta manera la salud de nuestros usuarios.

Después de haber leido lo anterior y actuando en calidad propia o de acompafiante, por medio del
presente documento manifiesto:

CONSENTIMIENTO: DENEGACION O REVOCACION
Certifico que el contenido de este
consentimiento  me ha  sido Después de ser informado de la
naturaleza y riesgos de contacto
de COVID-19, manifiesto de forma

libre y consiente mi negacion/

explicado en su totalidad, que lo
he leido y que he entendido

perfectamente su contenido. Asi

. - rev i6n para la realizacién del
mismo he recibido respuesta a evocacién para la realizacion de

todas mis preguntas, habiendo estudio, haciéndome responsable

. de las consecuencias que pueden
tomado la decisién de manera que p

. . derivarse de esa decision.
libre y voluntaria.

FIRMA PACIENTE O PERSONA
RESPONSABLE

FIRMA DEL PACIENTE O PERSONA
QUE OTORGA EL
CONSENTIMIENTO

N° CC: N° CC:




