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Fecha: _______________________________ Aipe, Huila. 

Yo __________________________________ identificada con numero de documento __________________ expedida en__________ declaro que he sido suficientemente informada en lenguaje claro y comprensibles por____________________________ identificado (a) con cedula de ciudadanía No____________________ expedida en ________________ en calidad de_____________________ acerca de los beneficios, riesgos y alternativas del procedimiento de ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS. 
Administración de medicamentos: procedimiento mediante el cual se introducen al organismo del paciente tratamiento farmacológico ordenado por su médico tratante con fines terapéuticos a través de diferentes vías: oral, venoso, intramuscular, subcutáneo, intradérmico, tópico, inhalado, rectal, etc.
BENEFICIOS: 
· El objetivo del procedimiento es fines terapéuticos, es decir como tratamiento farmacológico que tiene como fin restaurar o mejorar el estado de salud.

· Se aplicarán las cinco acciones correctas para evitar eventos adversos que pueden causar daño (medicamento correcto, paciente correcto, hora correcta, dosis correcta y preparación correcta)
· Oportunidad de hacer preguntas y de recibir respuestas satisfactoriamente.

RIESGOS: 
· Posibles consecuencias de no aceptar la administración del medicamento ordenado.

· Falla terapéutica por condiciones fisiológicas propias de cada persona. 
· Falta de información acerca del paciente y los medicamentos
· Todos los medicamentos tienen riesgos y efectos secundarios, que son informados por el personal de salud: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALTERNATIVAS: 
· Alternativa de otros medicamentos: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Tengo la opción de desistir del procedimiento en cualquier momento (sin perder mis derechos a servicios o beneficios médicos de salud y otros dentro de la ESE).

Otros a considerar: _____________________________________________________________

Certifico que he leído y comprendido lo anterior descrito y que me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío, por lo tanto, AUTORIZO____ o NO AUTORIZO ______ me sea practicado el procedimiento.

______________________________________  __________________
 _________________

NOMBRE DEL PACIENTE O RESPONSABLE      FIRMA 

CC. O HUELLA

________________________________        __________________
__________________

NOMBRE DEL PROFESIONAL

FIRMA
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