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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRASLADO DE USUARIOS EN CENTROS DE PROTECCIÓN DE LA BENEFICENCIA DE CUNDINAMARCA

1. Información del usuario(a)

Nombres y Apellidos del Usuario (a): _________________________________________________
Cédula de Ciudadanía Nº _____________________________________ Edad: __________ Años

Nombres y Apellidos Acudiente, Representante legar, tutor: ______________________________
Parentesco: ____________________ Cédula de Ciudadanía Nº ____________________________
Quién ejerce la Corresponsabilidad: ____________________________Tarifa: ________________
1. Información del Traslado
Del Centro de Protección: _________________________________________________________ 

ubicado en el municipio: __________________________________________________________
Al Centro de Protección: __________________________________________________________
ubicado en el municipio: __________________________________________________________
Fecha del traslado: ______________________________________________________________
Por medio del presente documento en mi calidad de Acudiente, Representante Legar o Tutor de la persona relacionada como usuario de la Beneficencia de Cundinamarca, quien será ingresada o trasladada de Centro de Protección, como antecede en este documento, declaro tener conocimiento y por tanto me comprometo y autorizo para que se le realicen los procedimientos a que haya lugar, de conformidad con las actividades que estén contempladas en el Plan de Atención Integral del Programa de Protección Social de la Beneficencia de Cundinamarca, durante su permanencia en la institución.  Igualmente, declaro que HE RECIBIDO EXPLICACIÓN del propósito, beneficios, ventajas, alternativas y conveniencia tanto para el usuario(a) como para la Beneficencia de la realización de este traslado y que ME HAN RESPONDIDO las preguntas acerca del contenido de este consentimiento:  
En consecuencia, en uso de mis facultades mentales y sin limitaciones ni impedimento de carácter médico legal, en forma libre y sin presiones de ningún tipo, CONSIENTO ____ NO CONSIENTO ____ QUE SE EFECTÚE EL TRASLADO DE CENTRO DE PROTECCIÓN Y QUE por intermedio del equipo profesional en ejercicio legal de su profesión sea valorado, y se realice tratamiento y seguimiento interdisciplinario.    SI NO CONSIENTO, autorizo para que el equipo profesional donde me encuentro realice el estudio de caso para egreso, el egreso será efectivo el dia_________________ y mi familiar/acudiente o represente legal me retirará del Centro de Protección denominado__________________________________________, con acta de egreso, plan casero, medicamentos para 5 días, documentos personales y pertenencias.
En virtud de lo cual procedo a firmar este documento, certificando que ha sido leído y entendido en su integridad por mí.

________________________________________________

Firma Acudiente/Representante Legal/Tutor 
Nombres y Apellidos: ______________________________

C.C. ____________________________________________
Cargo: __________________________________________
Yo, ______________________________________________________, usuario(a) CONSIENTO ____ NO CONSIENTO ____ QUE SE EFECTÚE EL TRASLADO DE CENTRO DE PROTECCIÓN 
_______________________________________________

Firma del Usuario

C.C. ____________________________________________
________________________________________________

Firma Director(a) del Centro de Protección
Nombres y Apellidos: ______________________________

C.C. ____________________________________________
_______________________________________________

Firma Trabajador(a) Social del Centro de Protección

Nombres y Apellidos: ______________________________

C.C. ____________________________________________

