[image: image19.png]




     Formato para la elaboración de un formulario de Asentimiento Informado 
Instrucciones generales: 

Por favor lea estas instrucciones antes de completar este formato de Asentimiento Informado.

El buen ejercicio de los profesionales de la salud exige una relación directa y calma, entre la persona usuaria preocupada porque tiene o cree tener un problema de salud y un profesional de la salud, que en forma diligente, humana y oportuna le brinda su atención, sus conocimientos y experiencia para orientarlo, diagnosticarlo, tratarlo, rehabilitarlo o acompañarlo. Esta situación reviste especial cuidado cuando el paciente es una persona menor de edad, dada su vulnerabilidad.

El Asentimiento informado (AI) aceptación por parte de la persona menor de edad, del procedimiento clínico recomendado por un profesional de salud, que resulta de un proceso de comunicación continua, predominantemente oral o por formas alternativas o aumentativas, cuando corresponda. Este responde al derecho de la persona menor de edad a formarse un juicio propio y a expresar su opinión libremente. El ejercicio de este derecho deberá ejecutarse de manera responsable y bajo la orientación de los padres, representantes legales o educadores, en amparo del interés superior de la persona menor de edad.
El proceso de AI debe iniciar con la presentación del profesional de la salud, quien debe decir su nombre, profesión y servicio en el que trabaja, antes de proceder con la explicación del procedimiento que se pretende realizar.

Como regla general, la información escrita se debe presentar en forma de pregunta, seguida de la respectiva respuesta.

Se sugiere utilizar un lenguaje sencillo y dirigirse al paciente empleando el tuteo (forma verbal y pronominal de la segunda persona singular asociada al pronombre tú), a fin de lograr una comunicación más cercana.

 La comunicación debe ser asertiva, permitiendo que el paciente exprese sus ideas, sentimientos y necesidades; por su parte, el profesional de salud debe responder de forma concisa, clara, segura, tranquila y honesta, al tiempo que es compasivo y respetuoso.  

Las áreas con letra en itálica (cursiva) son las que deben completarse o editarse para satisfacer las necesidades específicas de información sobre del procedimiento/tratamiento que se a realizar. Elimine los comentarios que aparecen entre paréntesis antes de enviar el formulario con la información sobre el procedimiento/tratamiento al Área de Bioética, para su revisión y aval.
Elimine este recuadro de instrucciones antes de enviar el formulario de AI al Área de Bioética. 

Formulario de Asentimiento Informado para
(anote el nombre del procedimiento) 
	Establecimiento de salud
	Servicio 

	Nombre del usuario
	N.º de identificación
	Edad

	Nombre del representante legal
	N.º de identificación

	Nombre del profesional que informa
	Código profesional


La CCSS quiere cuidarte y brindarte la mejor atención. Un profesional de la salud te explicará los procedimientos que consideramos necesarios realizarte para tu bienestar. Por favor presta atención. Si algo no te queda claro, agradecemos nos lo comuniques. 
Objetivo: ¿Por qué es importante que me lo realicen?

(En este punto debe quedar muy claro el objetivo del procedimiento. Se debe ampliar por el personal a cargo si es necesario para su mejor comprensión por parte del menor de edad, también debe citar los principales beneficios o indicaciones por lo que se planea realizar el procedimiento).  

Descripción: ¿Qué es (anote el nombre del procedimiento)?

(Describa de forma concisa y sin utilizar tecnicismos el procedimiento que se va a realizar: indique dónde y cómo se hace, el tiempo que tarda en realizarse. Puede incluir figuras que faciliten la comprensión, siempre que se cuente con la autorización para su uso. Indique si el paciente puede permanecer acompañado por sus familiares durante el procedimiento. Refiérase al tiempo requerido para regresar a las actividades habituales).

Alternativas: ¿Qué otros procedimientos podrían hacerme en lugar del (anote el nombre del procedimiento)?

(Anote las alternativas disponibles en la CCSS en caso de que la persona no acepte el procedimiento que se le propone realizar. Las ventajas y desventajas de las alternativas con respecto al procedimiento que se le propone. Si no existen otras alternativas institucionales debe consignarse de esa manera).

Consecuencias previsibles: ¿Qué consecuencias tendría si me realizo o si no me realizo el (anote el nombre del procedimiento)?   

(Anote las consecuencias esperables por realizar el procedimiento, así como que consecuencias podría esperar si la decisión es no realizarse el procedimiento). 
Riesgos: ¿Qué peligros podría tener (anote el nombre del procedimiento)?   
(Anote los riesgos más frecuentes asociados al procedimiento, si es posible indique la probabilidad de que ocurran en términos de cuántos casos por cada 100 personas). 

(Anote los riesgos que sean de especial gravedad, si es posible indique la probabilidad de que ocurran en términos cuantos casos por cada 100 personas. Además, indique qué debe hacer la persona en caso de que se presente alguno de estos riesgos, por ejemplo: Consulte al Servicio de Emergencias más cercano).

Riesgos personalizados: ¿Qué peligros podría yo tener?   
El profesional le explicará y anotará en observaciones sus condiciones médicas, psicológicas y sociales que generen algún riesgo adicional para el procedimiento que se le propone (Se propone mantener esta redacción). 
Otras consideraciones: ¿Qué otra información debo conocer?
(Anote otra información relacionada con el procedimiento que se propone de interés para la persona usuaria. Puede incluir cuidados posteriores a la realización del procedimiento). 

El profesional de salud anotará en este recuadro otras consideraciones de tu interés, así como las dudas que le expongas sobre procedimiento, consecuencias y riesgos. (Se propone mantener esta redacción)


Manifestación: ¿Qué significa tu firma en este formulario?

Tu firma en este formulario indica que comprendiste toda la información proporcionada sobre los siguientes aspectos. Es importante que estés seguro de haber entendido cada punto; selecciona SÍ o NO en cada uno de ellos:
	Entendiste:
	Sí
	No

	Cuáles son y cómo se realizan los procedimientos que proponen hacerte
	
	

	Porqué es importante que te realicen los procedimientos
	
	

	Las cosas buenas y malas sobre los procedimientos que te van a realizar
	
	

	Qué sucede si no te realizan los procedimientos
	
	

	Qué otros procedimientos podrían hacerse si no aceptas realizar estos
	
	

	El personal de salud tiene la obligación de cuidarte y velar por tu bienestar, ya que tu seguridad está en primer lugar
	
	

	Otros aspectos:
	Sí
	No

	¿Tuviste tiempo para hacer preguntas y contar tus preocupaciones?
	
	

	¿El profesional de salud respondió a todas tus preguntas y escuchó lo que te preocupa?
	
	

	¿Sabes que es posible cambiar de opinión sobre realizarse o no el procedimiento cuando el este no resulte decisivo e indispensable para el resguardo de tu salud o tu vida? 
	
	


Si alguna de tus respuestas es NO, el profesional de salud te brindará la información que necesites para aclarar tus dudas. 

Cuando tus dudas se hayan aclarado, por favor firma en el siguiente recuadro de Asentimiento de informado. 
Asentimiento informado 

	¿Aceptas los procedimientos propuestos?
	        (SI)
(NO)
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Firma o identificador biométrico de la persona menor de edad mayor 12 años
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Fecha
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Hora


Además de tu asentimiento informado, en algunos casos para que el procedimiento pueda realizarse se requiere el consentimiento informado o autorización de la persona adulta que sea tu representante legal. 

Consentimiento informado 

Cuando corresponda, el representante legal de la persona menor de edad mayor de 12 años debe firmar en el siguiente recuadro. Su firma indica que comprendió toda la información proporcionada sobre los procedimientos propuestos y está de acuerdo con estos.

	¿Acepta los procedimientos propuestos para la persona menor de edad que representa?
	        (SI)
(NO)

	
[image: image4]
Firma o identificador biométrico del representante legal
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Fecha
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Hora


Profesional que informa 
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Firma o identificador biométrico del profesional que informa
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Fecha
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Hora


Testigos
Si la persona que otorga el asentimiento o el consentimiento informado no puede firmar, deberá imprimir su huella digital en presencia de dos testigos, quienes deben registrar su firma en el siguiente apartado.
	Nosotros los abajo firmantes, damos fe de que la persona usuaria ha impreso su huella digital en nuestra presencia, en señal de aceptación de los procedimientos anteriormente indicados.  
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Nombre del testigo 1
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Firma o                       Identificación
identificador biométrico
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               Fecha
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Nombre del testigo 2
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Firma o                          Identificación
identificador biométrico
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               Fecha


Revocatoria

La revocatoria solo aplica cuando el procedimiento propuesto no resulte decisivo e indispensable para el resguardo de la salud o la vida de la persona menor de edad. Completar solo en caso necesario o bien, dejar en blanco.

	He cambiado de opinión y ya no deseo realizarme el procedimiento que había autorizado.
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Nombre de la persona usuaria o 

del representante legal
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Firma o                          Identificación
identificador biométrico
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               Fecha
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