CONSENTIMIENTO INFORMARDO Y AUTORIZACIÒN DE ACCESO, COPIA DE  HISTORIA CLINICA COMPLETA (GENERAL Y OCUPACIONAL)

Ciudad y fecha (D-M-A):__________________________ 
_____Nombre _____________identificado (a) con la cédula de ciudadanía número_______________, manifiesto que he solicitado a xxxxx la calificación de mi pérdida de capacidad laboral con lo cual se me asignó cita con el médico xxxxxx adscrito a la entidad  xxxxx, para que realice un dictamen médico laboral imparcial sobre la pérdida de capacidad laboral de mis padecimientos. De igual manera, manifiesto y doy fe, que el médico xxxx, me ha informado sobre el proceso de calificación de origen si aplicara en mi caso, sobre el proceso de calificación de  pérdida de capacidad laboral, fecha de estructuración, marco de controversia incluido los mecanismos para acceder a la valoración por la Junta Regional y Nacional de calificación de invalidez o ante la justifica laboral orinaría. Así mismo, el médico xxxx me ha explicado el alcance técnico, implicaciones y consecuencias de su concepto médico pericial (dictamen imparcial fundamentado en los soportes de mi historia clínica y examen físico) según el artículo 142 del Decreto Ley 019 de 2012. 

El médico xxxxxx, me explicó el procedimiento, la necesidad de acceder a mi historia clínica general u ocupacional incluido ayudas paraclínicas o complementarias y de examinarme integralmente. 

Por lo anterior y para los fines de mi solicitud, manifiesto sin presiones, mi voluntad clara, expresa, consciente, e inequívoca sobre cada uno de los puntos que continuación se describen, previa explicación de los mismos, su alcance, importancia e implicaciones jurídicas, sociales, afectivas y técnicas por el médico xxxxx:
· Para realizar la calificación de pérdida de capacidad laboral de acuerdo a los soportes que he aportado y los hallazgos médicos al examen físico: ___ (Indicar si, si está de acuerdo o no si no está de acuerdo).
· Para que  el médico xxxxx  copie por cualquier medio la Historia Clínica que aporto a consulta: ___ (Indicar si, si está de acuerdo o no si no está de acuerdo).
· Para que el médico xxxx anexe mi historia clínica o apartes de la misma y los transcriba o adicione por cualquier medio al dictamen pericial emitido: ___ (Indicar si, si está de acuerdo o no si no está de acuerdo).
Así mismo, doy fue que he entendido el alcance del consentimiento y las explicaciones que me ha dado el medico xxx sobre el proceso de calificación ya descrito.

Todo lo anterior teniendo en cuenta lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012, las Resoluciones  1995 de 1999 y 2346 de 2007 sobre privacidad,  reserva de datos  y acceso a la historia clínica y lo previsto en la Ley 23 de 1981 sobre ética médica.

Atentamente (Nombre, CC, Firma paciente - testigo).
	Paciente Dedo Índice Derecho


