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

Medellín (Día-Mes-Año):___/___/_____.
____________________________________________identificado (a) con el documento número_____________(CC – TI), manifiesto que he solicitado a xxxx la calificación de mi pérdida de capacidad laboral, con lo cual se me asignó cita con el médico xxxxx adscrito a la entidad xxxx para el proyecto xxxx. 
Información técnica de importancia:

En el procedimiento de calificación de pérdida de capacidad laboral, se entrega un dictamen médico laboral, que contiene de la persona calificada:

· Datos personales, como nombre, edad, género, dirección, teléfono entre otros.

· Los diagnósticos motivos de la calificación.

· Un resumen de la historia clínica aportada incluido el resultado de los exámenes.

· El examen físico realizado por el médico calificador.

Lo anterior para justificar científicamente las conclusiones del dictamen. Para ello, el médico valorador, debe  acceder a la historia clínica, resumirla y realizar un examen médico integral según las patologías motivo de calificación.
Lo descrito, es muy importante, ya que en nuestro país, dependiendo del porcentaje de pérdida de capacidad laboral en la(s) patología(s) de origen común, se define el derecho a la de pensión de Invalidez:

· Las enfermedades y accidentes que son calificados como de origen común, con un porcentaje de pérdida de capacidad laboral menor al 50%, no tiene uno de los requisitos para acceder a la pensión de invalidez. 

· Las enfermedades y accidentes que son calificados como de origen común, con un porcentaje de pérdida de capacidad laboral, igual o superior al 50%,  tiene uno de los requisitos para acceder a la pensión de invalidez, por intermedio de la Administradora de Fondo de Pensiones (AFP) a la que se encuentre afiliado. 
· También se debe acreditar un número de semanas cotizadas al sistema pensional y previas a la fecha de estructuración de la invalidez o de la pérdida de capacidad laboral declarada (fecha indicada en el dictamen de calificación a realizar, según el procedimiento descrito en el manual de calificación utilizado), por ejemplo:

· Para mayores de 20 años: 50 semanas dentro de los últimos tres (3) años inmediatamente anteriores a la fecha de estructuración de la pérdida de capacidad laboral igual o superior al 50 %
 o cuando el afiliado haya cotizado por lo menos el 75% de las semanas mínimas requeridas para acceder a la pensión de vejez, sólo se requerirá que haya cotizado 25 semanas en los últimos tres (3) años
.
· Para los menores de 20 años se deberá acreditar veintiséis (26) semanas en el último año inmediatamente anterior al hecho causante de su invalidez o su declaratoria
. 

(Esta información es un ejemplo y el requisito de semanas aplicables a su caso, deberá verificarlo en otro escenario, ya que no es competencia del acto médico necesario para la calificación solicitada)
Conclusiones de un dictamen de calificación de pérdida de capacidad laboral o de invalidez:
· Porcentaje de Pérdida de Capacidad laboral: (Un rango de 0% a 100%. Se considera inválido si el porcentaje es mínimo del 50%).
· Origen: (Común o laboral, según la información aportada para la calificación y si existe o no dictamen previo sobre este aspecto).

· Fecha de Estructuración: Se indica el día, el mes y el año en el cual desde el punto de vista médico laboral y científico, según el manual a calificar, se estructura o genera el porcentaje de pérdida de capacidad laboral concluido o descrito en el dictamen.
Como se explicó, lo anterior se basa en los soportes existentes en la historia clínica que aporta y es seleccionada por el evaluado para la calificaciòn, generándose un dictamen  o concepto médico imparcial que resulta de aplicar las tablas de calificación diseñadas y autorizadas por el gobierno Colombiano. 

Una vez reciba el dictamen, usted cuenta con 10 días hábiles para manifestar POR ESCRITO su inconformidad, la cual puede versar sobre: el origen de las patologías (si no hay calificación previa), la fecha de estructuración o el porcentaje de pérdida de capacidad laboral. Recuerde, su inconformidad puede ser, sobre alguno de éstos puntos, sobre todos o sobre el contenido del dictamen y la información ahí señalada, según el interés de alguno de los legalmente interesados en la calificación realizada. 
Si pasan los 10 días hábiles siguientes a la notificación del dictamen y no se ha recibido ninguna manifestación de inconformidad, el dictamen queda legalmente en firme y sólo puede ser debatido ante la justicia laboral ordinaria.
Posterior a la manifestación de la inconformidad, el caso será remitido a la Junta Regional de Calificación de Invalidez de Antioquia, para que esa instancia se pronuncie sobre el motivo de la inconformidad. Todo este trámite no tiene ningún costo para el paciente.
Como médico, el valorador para realizar el dictamen de calificación y calcular el % o la fecha de estructuración, debe ceñirse estrictamente a los procedimientos descritos en los Decreto 1477 de 2014, 1507 de 2014, el artículo 142 del Decreto Ley 019 de 2012 y el Decreto 1352 de 2013 compilado en el Decreto 1072 de 2015 entre otros, 
Según el artículo 12 del Decreto Ley 1295 de 1994, toda enfermedad o patología, accidente o muerte, que no hayan sido clasificados o calificados como de origen laboral o profesional, se consideran de origen común.

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 valorador: (Marque una X en su respuesta)

El médico xxxx, me explico el procedimiento, la necesidad de acceder a mi historia clínica general, ocupacional incluido ayudas paraclínicas o complementarias y de examinarme integralmente: Si__. No__.
El médico xxxx, me aclaro las dudas o inquietudes que tengo sobre el procedimiento, alcance y trámite de calificación de pérdida de capacidad laboral, que son de su competencia: Si__. No__.
Autorizo realizar la calificación de pérdida de capacidad laboral de acuerdo a los soportes que he aportado, mi historia clínica y a los hallazgos médicos al examen físico: Si__ No__
Autorizo al médico xxxx  y a xxx para el proyecto xxxx, para fotocopiar por cualquier medio la historia clínica que aporto y para que la puedan  enviar ante la Junta Regional de Calificación de Invalidez o ante mi Administradora de Riesgos Laborales o Fondo de Pensiones, si se requiere dentro del proceso de calificación o controversia: Si__. No__.
Autorizo al médico xxxx para transcribir por cualquier medio al dictamen pericial emitido, un resumen o descripción del contenido de mi historia clínica o apartes de la misma, incluido los hallazgos al examen físico o pruebas complementarias, así como los diagnósticos que poseo: Si__. No__.
Autorizo al médico xxxx,  para utilizar la historia clínica y  el expediente aportado, sin decir ni nombre ni identidad con fines de investigación en medicina del trabajo, daño corporal o medicina laboral: Si__. No__. Recuerde que en caso de no estar de acuerdo, no tiene ninguna repercusión en el procedimiento o resultado de la calificaciòn.
Todo lo anterior teniendo en cuenta lo establecido sobre privacidad,  reserva de datos  y acceso a la historia clínica y lo previsto sobre ética médica.

	Paciente Dedo Índice Derecho


Atentamente (Nombre, CC, Firma paciente - testigo).
� Mintrabajo, Concepto 117574, 6/17/2013. 
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