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Sogamoso, 05 de diciembre de 2024.

Doctora:

Luz Dary Calderon Olmos.

Secretaria de la Mujer e Inclusion Social.
Alcaldia de Sogamoso.

Ciudad.

Asunto: Presentacion y entrega del informe descriptivo No. 1.

Respetada Doctora Luz Dary, por medio de la presente actuando en calidad de
gerente y representante legal de Psigmed IPS, me permito realizar la entrega y
presentacion del infome descrptivo No. 1 con todos los soportes anexos segun
requerimientos establecidos dentro del estudio previo del contrato No. 20240903
suscrito entre el municipio de Sogamoso y Psigmed IPS.

Agradecemos la atencion prestada.
Atentamente.

__,5-:__

Javier Ricardo Marquez Orduz.
Representante Legal Psigmed I.P.S.
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SOGAMOSO, DICIEMBRE 05 DEL 2024
INFORME DESCRIPTIVO No. 1

CONTRATO No. 20240903.
FECHA: DICIEMBRE 2024.
PERIODO: 05 DE NOVIEMBRE DEL 2024 AL 04 DE DICIEMBRE DEL 2024.

1. Prestar los servicios objeto del contrato, de acuerdo con los términos y
condiciones establecidos en el Anexo Técnico.

Se prestaron los servicios implementando nuestro modelo de atencion y conforme
a las condiciones exijidas por el anexo tecnico del contrato cuyo objeto es:
‘“PRESTAR LOS SERVICIOS PARA FORTALECER ESTRATEGIAS DE
ATENCION A POBLACION HABITANTE DE CALLE, INCLUYENDO
PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD DEL MUNICIPIO DE
SOGAMOSO Y LAS PERSONAS QUE TENGAN COMPORTAMIENTO EN
CONTRA DE LA LEY 1801 DE 2016 ARTICULO 155”.

MODELO DE ATENCION PSIQMED IPS
Fases del tratamiento:

Desintoxicacion: Esta es la primera fase del tratamiento, que consiste en retirar
el consumo de la sustancia o sustancias para limpiar el organismo y mantenerlo
estable. Apoyando cuerpo y mente con actividad fisica.

Deshabituacion: En esta fase, el paciente experimenta un estado de bienestar e
incluso euforia al sentir o pensar que sus problemas con la sustancia estan
practicamente resueltos.

Rehabilitacion: En esta etapa, se empieza con terapias individuales y grupales
apoyadas por un equipo interdisciplinario especializado para contener el
desequilibrio emocional que sufre la persona.
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Reincorporacion: Esta es la dltima fase del tratamiento, donde el paciente se
prepara para reintegrarse a la sociedad con el conocimiento de herramientas
estratégicas.

Mantenimiento: Esta etapa es posterior a la abstinencia, puesto que aqui el
paciente es capaz de sostener un proyecto de vida en funcion de la satisfacciéon
social e individual.

Lo que sabemos:

Desde Psigmed IPS entendemos que el tratamiento para la adiccion a las drogas
no suele constituir una cura inmediata, pero si es posible manejar la adiccion de
manera satisfactoria; y el tratamiento permite que las personas contrarresten los
efectos perjudiciales de las drogas en el cerebro y en el comportamiento, para que
en el futuro puedan recuperar el control de su vida. (NIDA, s.f.).

Un ejemplo de ello es como la recuperacion neurologica y fisica en una persona
es pronta en tiempo.

Ejemplo, imagenes de la actividad en el cerebro de:

Consumidor de metanfetamina: Consumidor de metanfetamina:
1 mes de abstinencia 14 meses de abstinencia

Persona sana

The Journal of Neuroscience, 21(23):9414-9418. 2001.

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA — BOYACA
Contacto: psigmedips@gmail.com




Cédigo Gl-cO-F02 | Version | 01 | Fecha | Diciembre 2024

"’ GESTION DE LA INFORMACION

PSIQMED IPS INFORME DE AVANCE CONTRACTUAL

Estas imagenes en las que se observa la densidad de los transportadores de
dopamina en el cerebro ilustran la sorprendente capacidad que tiene el cerebro
para recuperarse, al menos parcialmente, después de una larga abstinencia de
las drogas; en este caso, metanfetamina.

Es importante mencionar que la recaida en el consumo de drogas puede ser parte
del proceso de recuperacion, similar a lo que ocurre con otras enfermedades
cronicas. Sin embargo, en Psigmed IPS nos encargamos de disefiar tratamientos
novedosos, innovadores y personalizados para ayudar a evitar la recaida.

Comparacion de los indices de recaida en los trastornos

por consumo de drogas y otras enfermedades crénicas
100
30

a6 50-70%

40-60%

40

% de pacientes que sufren recaida

20

Trastornos por Hipertension Asma
consumo de drogas

Los indices de recaida de las personas tratadas por un trastorno de consumo de
drogas se comparan con los de los pacientes tratados por presion arterial elevada
y asma. La recaida es comun y similar para todas estas enfermedades; por lo
tanto, los trastornos por consumo de drogas se deben tratar como cualquier otra
enfermedad crénica. La recaida sirve como sefial de que es necesario retomar,
modificar o cambiar el tratamiento.
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Apoyos terapéuticos:

En Psigmed IPS propusimos el siguiente protocolo de actividades y tiempos en
proyectos productivos agropecuarios y bricolage, con el objetivo de fortalecer el
desarrollo de habilidades, la autoestima y la integracién social de los pacientes.
Los proyectos productivos agrarios consisten en la siembra, cuidado y cosecha
de diferentes cultivos organicos, tales como hortalizas, frutas, hierbas medicinales
y arométicas. Los pacientes participan en todas las etapas del proceso, desde la
preparacion del terreno hasta el aprendizaje de comercializacion de los productos.
Los beneficios obtenidos se destinan al consumo interno de nuestros usuarios,
sus familias y nuestro equipo de colaboradores.

Los proyectos de bricolage consisten en la elaboracion de objetos artesanales,
decorativos y funcionales, utilizando materiales reciclados o de bajo costo. Los
pacientes aprenden técnicas de pintura, tejido, origami y otras, y pueden expresar
su creatividad y personalidad a través de sus creaciones.

Los proyectos productivos agrarios y los proyectos de bricolage son dos tipos de
actividades que se ofrecemos a nuestros pacientes, pero no son las Unicas.
También se pueden realizar otros proyectos, como por ejemplo:

- Proyectos artisticos: Los pacientes pueden explorar diferentes formas de
expresion artistica, como el dibujo, la pintura, la musica, el teatro o la danza. Estas
actividades estimulan la imaginacion, la sensibilidad y la comunicacion, y pueden
ayudar a liberar emociones y tensiones.

- Proyectos deportivos: Los pacientes tienen acceso a actividades fisicas, como
también pueden practicar diferentes deportes, como el futbol, baloncesto, voleibol,
ciclismo entre otros. Estas actividades fomentan la salud fisica, la coordinacion, el
trabajo en equipo y la competencia sana.

Cronograma:

El protocolo establece que cada paciente debe participar en al menos un proyecto
productivo agropecuario y uno de bricolage por semana, segun sus preferencias
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e intereses. Ademas, puede elegir libremente otros proyectos que le resulten mas
atractivos o beneficiosos. Cada proyecto tiene una duracién de dos horas, y se
realiza en grupos reducidos y supervisados por profesionales de salud y del area
a desarrollar. El horario de las actividades se respeta escrupulosamente para
generar habitos y rutinas saludables. Al finalizar cada sesién, se realiza una
evaluacion conjunta del trabajo realizado y se plantean los objetivos para la
siguiente.

El dia a dia en PSIQMED IPS:

Un cronograma de actividades diario de autocuidado en un entorno sereno y
seguro es una herramienta que puede ayudar a mejorar la salud mental y fisica
de las personas que sufren algun trastorno. El objetivo es fomentar habitos
saludables que contribuyan al bienestar y la recuperacion, asi como prevenir
recaidas o complicaciones.

Un ejemplo diario de nuestro cronograma es el siguiente:

- 7:00 a.m. Despertar y realizar una rutina de higiene personal (ducharse,
cepillarse los dientes, vestirse, etc.).

- 7:30 a.m. Desayunar de forma equilibrada y nutritiva, evitando el consumo de
alcohol, tabaco o drogas.

- 8:15 a.m. Realizar alguna actividad fisica moderada, como caminar, nadar o
bailar segun las preferencias y capacidades de cada uno.

- 9:30 a.m. Dedicar un tiempo a la relajacion o la meditacién, utilizando técnicas
como la respiracion profunda, yoga, el mindfulness o la visualizacion positiva.

- 10:00 a.m. Merendar algo ligero y saludable, como una fruta, un yogur o un
pufiado de frutos secos.

- 10:15 a.m. Participar en alguna actividad grupal, como asistir a una terapia, un
taller, un curso o un voluntariado, donde se pueda interactuar con otras personas
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y compartir experiencias.

- 12:30 p.m. Almorzar de forma saludable y variada, incluyendo frutas, verduras,
cereales integrales, proteinas y grasas saludables, incluye platos a la carta que
incorporan la mejor gastronomia de nuestra region cefida por una minuta
disefiada especificamente.

- 1:30 p.m. Descansar o tomar una siesta breve, no superior a 30 minutos.

- 2:00 p.m. Terapia grupal; actividad creativa o ludica, como pintar, escribir, leer,
tocar un instrumento o jugar a algun juego que estimule la imaginacion y la
expresion emocional o participar en una terapia turistica que contempla un
recorrido por alguna de las maravillas mas emblematicas aledafias de nuestro
Departamento.

- 4:00 p.m. Realizar alguna actividad cognitiva o intelectual, como resolver
crucigramas, sudokus, puzzles o acertijos, actividades que ejercite la memoria, la
atencion y el razonamiento.

- 5:30 p.m. Merendar algo saludable de nuestra gastronomia.

- 6:00 p.m. Dedicar un tiempo a la autoestima o a la autoafirmacion, utilizando
afirmaciones positivas, escribiendo un diario de gratitud o reconociendo los logros
y fortalezas personales.

- 6:30 p.m. Valoracién individual o grupal familiar, presencial o virtual segun
cronograma proyectado por nuestro equipo interdisciplinario.

- 8:00 p.m. Cenar de forma ligera y sana, evitando comer en exceso o muy tarde.

- 9:00 p.m. Realizar alguna actividad placentera o gratificante, como ver una
pelicula o video productivo, escuchar masica, leer, hacer manualidades o mimarse
con algun capricho.

- 10:15 p.m. Merendar algo ligero y saludable antes de dormir.

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA — BOYACA
Contacto: psigmedips@gmail.com




Codigo Gl-cO-F02 | Version | 01 | Fecha | Diciembre 2024

‘ ’ GESTION DE LA INFORMACION

PSIQMED IPS INFORME DE AVANCE CONTRACTUAL

- 10:30 p.m. Prepararse para ir a dormir, creando un ambiente relajado y comodo
en el dormitorio (temperatura adecuada, luz tenue, ruido minimo), evitando el uso
de pantallas o dispositivos electrénicos y realizando alguna técnica de relajacion
o lectura tranquila.

- 10:45 p.m. Dormir al menos 8 horas seguidas, respetando los horarios y las
rutinas de suefo.

Intervencidén psicoterapéutica permanente.

Un equipo terapéutico interdisciplinar especializado es un grupo de profesionales
de la salud que trabajan de manera coordinada y colaborativa para brindar una
atencion integral y personalizada a las personas que presentan algun problema
de salud mental y/o fisica. Cada miembro del equipo aporta sus conocimientos,
habilidades y experiencias desde su disciplina, y se complementa con los demas
para ofrecer una intervencion holistica, eficaz y eficiente.

Como lo hacemos.

El modelo de las etapas del cambio de Prochaska y DiClemente es una
herramienta util para comprender y facilitar el proceso de cambio en las personas
gue presentan un consumo problematico de sustancias psicoactivas. Este modelo
propone que el cambio no es lineal ni uniforme, sino que se produce a través de
una serie de etapas que pueden variar en duracién y orden, y que implican
diferentes tareas y estrategias para cada una de ellas. Las etapas son las
siguientes:

- Precontemplacion: la persona no reconoce que tiene un problema con el
consumo de sustancias, ni tiene intencion de cambiar su comportamiento. Puede
presentar resistencia, negacion, racionalizacién o minimizacion del problema.

- Contemplacion: la persona empieza a tomar conciencia de que tiene un
problema con el consumo de sustancias, y a valorar los pros y los contras de
cambiar su comportamiento. Aunque tiene intencion de cambiar, todavia no se
compromete con la accion.
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- Preparacion: la persona decide cambiar su comportamiento y se prepara para
ello. Busca informacidén, ayuda o recursos, establece metas y planes concretos, y
anticipa posibles dificultades o recaidas.

- Accidn: la persona pone en marcha las estrategias y los planes que ha disefiado
para cambiar su comportamiento. Realiza cambios efectivos en su consumo de
sustancias, y busca apoyo social o profesional para mantenerlos.

- Mantenimiento: la persona consolida los cambios logrados en su
comportamiento, y sigue aplicando las estrategias y los recursos que le han
ayudado a cambiar. Se enfrenta a posibles situaciones de riesgo o recaida, y
refuerza su autoeficacia y motivacion.

- Terminacion: la persona ha superado el problema del consumo de sustancias, y
ya no siente tentacion ni riesgo de recaer. Ha adquirido nuevas habilidades y
habitos saludables, y se siente satisfecha con los resultados obtenidos.

Modelo de las etapas de cambio.

El modelo de las etapas del cambio es una guia orientativa que puede adaptarse
a las caracteristicas y necesidades de cada persona. No todas las personas pasan
por todas las etapas, ni lo hacen en el mismo orden o tiempo. Ademas, es posible
gue se produzcan retrocesos o recaidas entre una etapa y otra, lo que no implica
un fracaso sino una oportunidad de aprendizaje y mejora. Lo importante es
reconocer en qué etapa se encuentra cada persona, y ofrecerle la intervencion
mas adecuada para facilitar su avance hacia el cambio deseado.

Base cientifica:

Las terapias de tercera generacion son un conjunto de intervenciones psicoldgicas
gue se basan en el analisis funcional del comportamiento humano y que
incorporan elementos de la filosofia oriental, como la atencién plena, la aceptacion
y la compasion. Estas terapias tienen como objetivo promover el bienestar
psicologico y la calidad de vida de las personas, mas alla de la reduccion de los
sintomas. Aquellas que son aplicables en Psigmed IPS son la terapia de
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aceptacion y compromiso (ACT), la terapia dialéctica conductual (DBT), la terapia
cognitiva basada en el mindfulness (MBCT) y la terapia de compasioén (CFT).

Estas terapias se han aplicado con éxito al tratamiento de diversas adicciones y
otros trastornos psicoldgicos, como la depresion, la ansiedad, el estrés
postraumatico, los trastornos alimentarios y los trastornos de personalidad en el
contexto nacional.

Principios del modelo de atencion:

- La adiccion y otros trastornos psicologicos se entienden como formas de
evitacion experiencial, es decir, como estrategias para escapar o controlar los
pensamientos, emociones y sensaciones desagradables que surgen en la vida
cotidiana.

- La evitacion experiencial genera un mayor sufrimiento a largo plazo, ya que
impide el contacto con los valores personales y las acciones congruentes con
ellos.

- La intervencion se centra en aumentar la flexibilidad psicolégica, que es la
capacidad de adaptarse a las situaciones cambiantes con apertura, curiosidad y
aceptacion, sin dejarse atrapar por los contenidos mentales.

- La flexibilidad psicologica se desarrolla mediante el entrenamiento en las
siguientes habilidades: atenciéon plena, desapego cognitivo, aceptacion,
clarificacion de valores, compromiso con la accién y compasion.

- La intervencion se realiza de forma individualizada, teniendo en cuenta las
caracteristicas y necesidades de cada persona, asi como el contexto en el que se
encuentra.

- La intervencion se basa en la relacion terapéutica como un factor facilitador del
cambio, fomentando la alianza, la empatia, el respeto y la colaboracion entre el
terapeuta y el paciente.
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REGISTRO FOTOGRAFICO DE LA IMPLEMENTACION

Desayunos:

DE NUESTRO MODELO DE ATENCION
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Actividades grupales:
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2. Informar al supervisor por escrito de las novedades de ingreso o retiro que se
presenten con los beneficiarios del contrato, con el fin de hacer el debido reporte
en la base de datos, estos informes deben incluir la modalidad en la que ingresan
y el tiempo durante el cual se presta el servicio.

Se presenta informe de novedades de ingreso y retiro de los usuarios atendidos
durante el periodo comprendido entre el 05 de noviembre del 2024 al 04 de
diciembre del 2024.

El valor inicial del contrato es de cincuenta y ocho millones quinientos mil pesos
($58.500.000.00 MTC) de los cuales durante el periodo comprendido entre el 05
de noviembre del 2024 al 04 de diciembre del 2024 se han ejecutado cuarenta y
siete millones cuatrocientos setenta y dos mil pesos ($47.472.000.00 MTC)
equivalente a el 81,17% de ejecucion del recurso asignado.

Durante el desarrollo contractual hemos atendido a 19 usuarios de nacionalidad
Colombiana y Venezolana los cuales bajo la modalidad de notificacion de
autorizacion de ingreso se les garantizo el traslado y comienzo de proceso de
rehabilitacion en Psigmed IPS, proceso en el cual se alcanzando un total
doscientos setenta y seis (276) dias de atencion brindados entre el 05 de
noviembre del 2024 al 04 de diciembre del 2024.

Durante el periodo de ejecucion del contrato Psigmed IPS realizo el traslado de
los usuarion descritos a continuacion en las fechas indicadas, poblacion que hace
de habitantes de calle y personal en especial condicion de discapacidad y/o
vulnerabilidad del municipio de Sogamoso.
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PSIQMED IPS
CUADRO DE INGRESOS Y EGRESOS
NOMBRE  |NO. DE CEDULA | NACIONALIDAD | INGRESO | EGRESO | ESTANCIA fgqrpapg
1 |Juan carlos 74.184.574 | Colombiano 8/11/24 - 27dias | Activo
Aguirre Gutierrez
, | Marisol Pefia 46.384.344 | Colombiana 8/11/24 - 27dias | Activo
Navarro
3 i:tg Edwin Olarte 74.081.308 | Colombiano 13/11/24 - 22dias | Activo
4| Nelson Fary 1.082.215.498 | Colombiano 14/11/24 | 28/11/24| 15dias | Inactivo
Ordoriez
"
5 ;rf:rr:'s 1.052.410.161 | Colombiano 14/11/24 |28/11/24| 15dias | Inactivo
g | Dulis Patricia 1.057.594.161 | Colombiana 14/11/24 |28/11/24| 15dias | Inactivo
Fonseca
7 | Luis Eduardo 25.203.681 | Venezolano 14/11/24 | 27/11/24| 14dias | Inactivo
Espinosa
8 2;':;’2 Alexander 26.284.429 | Venezolano 14/11/24 | 27/11/24| 14dias | Inactivo
9 E';?Zker Namor 29.803.505 | Venezolano 14/11/24 | 26/11/24| 13dias | Inactivo
Luis Alfredo , .
10 Estrada 25.122.335 | Venezolano 14/11/24 | 26/11/24| 13 dias Inactivo
11 \L/‘;':;a“sa Estefania 28.425.251 | Venezolana 14/11/24 | 28/11/24| 15dias | Inactivo
12 k;l‘(')srzna Andreina 23.674.079 | Venezolana 14/11/24 | 28/11/24| 15dias | Inactivo
13 | Ruth Yoxeinny 26.192.426 | Venezolana 14/11/24 |28/11/24| 15dias | Inactivo
Ramirez
14 JS?:‘::: Ricardo 1.052.402.130 | Colombiano 16/11/24 | 27/11/24| 12dias | Inactivo
Alexander . , .
15 Delgado Gonzalez 74.183.723 | Colombiano 16/11/24 |27/11/24| 12 dias Inactivo
16| Diego Andres 1.057.601.244 | Colombiano 18/11/24 | 02/12/24| 15dias | Inactivo
Gomez Ramos
17 |€nny Viviana 1.057.578.991 | Colombiana 28/11/24 - 7dias | Activo
Mora Orduz
Ronald Edgardo . , .
18| . N 1.057.584.753 | Colombiano 28/11/24 | 06/12/24 7 dias Inactivo
Silva Montaria
19 g‘lzrr‘tZEbaSt'a” 1.007.382.679 | Colombiano 2/12/24 - 3dias | Activo
TOTAL DIAS FACURADOS A 04 DE DICIEMBRE DE 2024 276 Dias
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MUNICIPIO DE SOGAMOSO 3 y

MACROPROCESO: GESTION ESTRATEGICA DE LA %-?“Cﬁng

COMUNICACION (0) BRI
PROCESO: GESTION DE LA COMUNICACION

NIT: 8918551301 ORGANIZACIONAL

Al contestar cite 20242600000396
Fecha Radicacion: 13-11-2024

AV TR T

S0gamoso,

Senor,
JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ

GERENTE IPS PSIQMED
REF: AUTORIZACION DE INGRESO

Cordial saludo de acuerdo a la referencia y para los fines pertinentes, en mi calidad de
Supervisora del contrato No 20240903 Suscrito entre La Alcaldia de Sogamoso y la IPS
PSIQMED, me permito Solicitar se AUTORIZA EL INGRESO, del sefior JHON EDWIN
OLARTE SILVA, identificado con Cédula de Ciudadania No. 74.081.308 de 40 arios de
edad, persona en condicion de habitante de calle.

- EPS: Nueva EPS subsidiado

- Fecha de Nacimiento:24/03/1983

- Ciudad de residencia: Sogamoso

- Lugar donde se debe recoger: Secretaria de la Mujer e Inclusion Social

- Fecha y hora de recogida: 13 de noviembre de 2024 3:30 p.m.

Otras notas: se realiza traslado desde la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social para
internacioén a la IPS PSIQMED, por treinta (30) a partir de la fecha de ingreso.

Sin otro particular,

LUZ DARY CALDERON &)LMOS

Secretaria de la Mujer e Inclusion Social (E)

Proyecto: Alejandra G.
Reviso: Johnnatan
Aprobo: Luz Dary

“SOGAMOSO CIUDAD DEL SOL, PUEBLO DE ACERO”
Edificio Mirador Plaza Entrada carrera 11 No. 15 -12
y Atencion al usuario Carrera 11 No. 15-10, www.s0gamoso-boyaca.gov.co

contactenos @sogamoso-boyaca.gov.co
Codigo Postal152210
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‘ ’ GESTION DE LA INFORMACION

PSIQMED IPS INFORME DE AVANCE CONTRACTUAL

3. Los servicios suministrados a los beneficiarios incluiran: estadia minima de 15
dias y maximo de 30 dias o hasta que la autoridad competente lo determine. en
donde se hara entrega de alimentos y fortalecimiento nutricional, estadia, aseo
personal, talleres, remisiones a servicios de salud y demdas servicios
contemplados en la oferta presentada.

Dentro de los servicios prestados a los usuarios se les garantizo alojamiento y
hoteleria, aseo en la unidad, lavado de ropas y de tendidos. Entrega de alimentos
y fortalecimiento nutricional, garantizando; desayuno, onces de la mafana,
almuerzo, onces de la tarde, cena y onces de la noche. Se atendieron todas las
necesidades basicas del aseo personal en la unidad, se brindaron talleres
terapeuticos y se garantizo acompafiamiento permanente en seguimiento y
gestion de tratamientos y consultas bajo la necesidad individual de cada usuario.

4. El ingreso de los beneficiarios debe ser informado y contar con la autorizacion
de la Supervision, quien debe expedir formato de ingreso con la respectiva firma,
de ser dia no habil este formato se debe firmar el siguiente dia habil, de no ser asi
no se generara el pago a que haya lugar.

Se recibieron las autorizaciones por parte de la supervision del contrato en las
oficinas de la dependencia de la secretaria de la mujer e inclusion social del
municipio de Sogamoso. Donde de la misma manera se acordo y se concluyo el
traslado por parte de Psigmed IPS a la unidad de atencion.

5. Garantizar la prestacion del servicio 24 horas los 7 dias de la semana con la
totalidad de los componentes de manera continua y sin interrupcién durante el
periodo de ejecucion.

Durante el periodo comprendido entre el 05 de noviembre del afio 2024 al 04 de
diciembre del aflo 2024 se garantizo la prestacion del servicio durante las 24 horas
del dia los 7 dias de la semana con la totalidad de los componentes de manera
continua y sin interrupcion.

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA — BOYACA
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PSIQMED IPS INFORME DE AVANCE CONTRACTUAL

6. Garantizar a las personas institucionalizadas el aporte necesario para su
sostenimiento durante su estadia en la institucion.

Durante el periodo de ejecucion se ha garantizado a las personas
institucionalizadas el aporte necesario para su sostenimiento durante su estadia
en la institucion.

7. Suministrar el material e insumos que se requieran para la realizacion de las
actividades de atencion prestadas por la institucion.

Durante el periodo de ejecucion se ha suministrado todo el material e insumos
necesario requeridos para la realizacion de las actividades de atencion.

8. Realizar mensualmente Matriz de caracterizacion de los habitantes de calle
acogidos segun el formato establecido por la Secretaria de la Supervision.

Durante el periodo de ejecucion por parte de la Secretaria de la Mujer e Inclusion
Social se realiza matriz de caracterizacion de los habitantes de calle acogidos
segun el formato establecido por la secretaria de la supervision.

9. Permitir que personal adscrito a la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social,
Secretaria de Gobierno y Secretaria de Salud puedan verificar en cualquier
momento las condiciones de habitabilidad de las personas atendidas y que
puedan tener acceso a cualquier documento que se requiera para el bienestar de
esta poblacion.

Durante el periodo de ejecucion se permitio que el personal adscrito a la Secretaria
de la Mujer e Inclusion Social, Secretaria de Gobierno y Secretaria de Salud
pudieran verificar en cualquier momento las condiciones de habitabilidad de las
personas atendidas, como tambien se les brindo acceso a cualquier documento
gue se haya requerido para el bienestar de esta poblacion.

10. En caso de existir emergencias sanitarias, se debera brindar garantia de la
realizacion de actividades de fortalecimiento, manejo preventivo segun la
emergencia, segun lo establecido por el Gobierno Nacional, contaran con
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elementos de proteccion personal, realizaran adecuaciones al centro de bienestar
de conformidad con los protocolos; como también realizaran socializaciones y
capacitaciones.

Durante el periodo comprendido entre el 05 de noviembre del afio 2024 al 04 de
diciembre del afio 2024 nos permitimos manifestar que no se presento ninguna
emergencia de orden sanitario durante la prestacion del servicio, como tambien
informamos que se conto con todos los elementos de bioseguridad y de proteccion
personal durante la atencion, se cumplieron a cabalidad los protocolos y se
realizaron las respectivas socializaciones y capacitaciones.

11. Disponer de personal Técnica o Tecnologa (manipulacion de alimentos) con
conocimientos en buenas practicas de manipulacion de alimentos-BPM
(“Principios basicos y practicas generales de higiene en la manipulacion,
preparacion, elaboracion, envasado, almacenamiento, transporte y distribucion de
alimentos para consumo humano) y en manejo y servicio de alimentos y en
protocolo de limpieza y desinfeccion.

Durante el periodo de ejecucion se dispuso de el personal tecnico necesario en
manipulacion de alimentos, con conocimientos en buenas practicas de
manipulacion de alimentos, con principios basicos y practicas generales de
higiene en la manipulacion, preparacion, elaboracion, envasado, almacenamiento,
trasporte y distribucion de alimentos para consumo humano en el manejo y
servicio de alimentos y en protocolos de limpieza y desinfeccion. Se dispuso de
dos personas con certificaciones vigentes, para garantizar el suministro de
alimentos de los usuarios.

Psigmed IPS dispone de dos personas encargadas de la elaboracion de alimentos
para la atencion de los usuarios remitidos, estas personas son:

e Sonia Liceth Mesa Manchego.

e Lida Isalda Sanchez Morales.

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA — BOYACA
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PSIQMED IPS

G&L ASESORIA Y SOLUCIONES
NIT 1057584381-5

Entidad prestadora de servicios técnicos de consultorio, asesoriaycapacitacion en los diferentes campos de
la ingenieria Agroindustrial

CERTIFICA QUE
SONIA LICETH MESA MANCHEGO )

CC1051588951 de Firavitoba

En cumpimiento a la Resolucion 2674 del aio 2013 asistio a la capacitacion en BPM protecddn, conservaciony
marpulacion de alimentos realizada los dias 9al 10 de Octubre del afio 2024 con una duracidn de 10 horas.

Giovanny Alejandro Lucero Monroy
QUIMIICO DE ALIMENTOS
U.PTC
MP.PQA-471
SOGAMOSO, 11 DE OCTUBRE DEL 2024

curso\y | ,- “‘é"

LUZ MIREYA CORREALES

de alimentos § DESINFEXA CLEAN

NIT 466217-3
DESINFEXA CLEAN dentro de su competencia en inspeccigh, vig cia y corgrol, acto de capacitacién
en BMP CERTIFICA QUE realizd cursce en HIGIENE §Y MANI DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION.
Con una intensidad horaria de 10 horas ei 17 y de AGOSTO de / 2024, se tfabaié bajo

cronograma de actividades para su verificacién y ceonst3pcia se deja folio para dar cugblimiento a
las normas sanitarias vigentes en la (RESOLUCION 2674/1 (LEY 1500/2007)

Legislacién Sanitaria. C u I S Q
Esta certificacién wva dirigida a 1la q 3 ¥, e quelse reiaci‘na en'el

puede comprobar su autenticidad a través del correo elfct¥énice  esxagua2l
ingeniera ame 3 UNAD, I A Ty
Y Calidad I 1 c i n $¥nocuidad De
Pedagdgico

M \

Nombre Del Parti ( ' T i8acio de Chjintensidad
| | alia

IDA ISALDA SANCHEZ MORALES . . .....[c.C 1053538073 CH yAM o:

. T

At ﬂ-u { : Samint F
:’/ :,.'_A_‘”.' --...Av‘ -

-

PROGRMA DE SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD
{BME) (HMX) {LyD) {SALUD SANITARIA}

Autorizacién SSA-1030-647-2019 /Resolucion 2674-2013
DESINFEXA CLEAN
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12. Garantizar la disponibilidad de una auxiliar operativa las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana para el registro, ingreso y egreso de los habitantes de calle y
para todo aquello que se requiera durante su permanencia.

Se garantiza la disponibilidad de Margareh Corazon Cepeda en calidad de
coordinadora asistencial de Psigmed IPS, para que desempefie el rol de auxiliar
operativa con disponiblidad las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para el
registro, ingreso y egreso de los habitantes de calle y para todo aquello que se
requirio durante su permanencia.

13. Dotar a la poblacion atendida con kits de aseo personal que suplan las
necesidades basicas de conformidad a lo establecido en el anexo técnico.

Se doto y garantizo permanentemente a la poblacion atendida con kits de aseo
personal que suplieron las necesidades basicas de conformidad en lo establecido
en el anexo tecnico.

14. Entregar a la poblacion atendida dotacion de vestuario de conformidad a lo
establecido en el anexo técnico.

Durante el periodo de ejecucion se desarrollaron dos actividades para la donacion
de ropa en optimas condiciones destinada a la poblacion habitante de calle, la
primer actividad tuvo desarrollo el dia 05 de noviembre del 2024 por parte de
Psigmed IPS y otra actividad se desarrollo los dias; 20, 21 y 22 de noviembre por
parte de la alcaldia de Sogamoso.

15. Socializar e implementar estrategia para el fortalecimiento del proyecto de vida
de la poblacion habitante de calle durante su estancia en el hogar.

El dia 01 de noviembre del 2024 se dio la socializacion e implementacion de la
estrategia para el fortalecimiento del proyecto de vida de la poblacion habitante
de calle durante su estancia en la unidad, socializacion realizada por el Dr Ferney
Mauricio Biancha en calidad de coordinador cientifico de PSIQMED IPS, la
anterior socializacion dirigida al personal asistencial y operativo de la IPS.

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA — BOYACA
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PSIQMED IPS ACTAS DE CAPACITACION '

1. Objetivo General:

Socializar la estrategia disefiada para fortalecer el proyecto de vida de la
poblacién habitante de calle, promoviendo su desarrollo personal, social y
emocional durante la estancia en PSIQMED IPS.

2. Objetivos Especificos:

« Sensibilizar al personal de PSIQMED IPS sobre las necesidades y derechos
de la poblacién habitante de calle.

« Presentar las actividades y herramientas que integran la estrategia.

= Garantizar que todo el personal comprenda su rol en la implementacion de esta
estrategia.

« Fomentar la colaboracion interdisciplinaria en el desarrollo de las actividades
planteadas.

3. Agenda de Socializacion:

Horario Actividad:

09:00 AM - 09:15 AM Bienvenida e introduccion.

09:15 AM - 09:45 AM Contexto sobre la poblacién habitante de calle.
09:45 AM - 10:15 AM Presentacion de la estrategia.

10:15 AM - 10:45 AM Actividades y roles del personal.

10:45 AM - 11:15 AM Presentacion modelo de atencion.
10:15 AM - 11:30 AM Funcionamiento del mobiliario.

11:39 AM - 11-40 AM Preguntas y respuestas.

4. Contenido de la Estrategia:

Diagnéstico inicial: Evaluacién biopsicosocial de cada usuario.

Actividades propuestas:

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA - BOYACA
Contacto: psigmedips@gmail.com
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» Talleres psicoeducativos (proyecto de vida, habilidades sociales, manejo
emocional).

« Espacios de interaccion grupal.
+ Sesiones de acompanamiento individualizado.
» Materiales requeridos: Manuales, guias, recursos audiovisuales.

» Indicadores de éxito: Participacion activa, cumplimiento de metas personales,
retroalimentacion positiva. :

5. Roles del Personal:
Psicologia: Liderar talleres y evaluar avances emocionales.
Trabajo Social: Facilitar el contacto con redes de apoyo externas.

Enfermeria: Brindar apoyo en actividades que requieran atenciéon médica o
seguimiento.

Taller: Planificar actividades practicas relacionadas con el proyecto de vida.
Direccion Administrativa: Proveer recursos necesarios para la implementacion.
6. Metodologia de Evaluacioén:

« Frecuencia: Evaluaciones diarias del progreso de los usuarios.

« Herramientas: Encuestas, test, pruebas, registros de actividades, reportes
interdisciplinarios.

« Resultados esperados: Identificacion de avances en autoestima, habilidades
sociales y metas de vida para la reinsercion social.

7. Compromisos del Personal:
s Participar activamente en las actividades.
 Promover un ambiente respetuoso y empatico.

+ Dar seguimiento a las necesidades especificas de cada usuario.

~ VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO I1ZA — BOYACA
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PSIQMED IPS

ACTAS DE CAPACITACION

8. Firma de Asistencia: SOCIALIZACION DE LA ESTRATEGIA DE
FORTALECIMIENTO DEL PROYECTO DE VIDA PARA LA POBLACION
HABITANTE DE CALLE DEL MUNICIPIO DE SOGAMOSO.

NOMBRE CARGO 1FIRMA
Laura Viviana Moreno Psicologa. lc\u - }-1 o
Sonia Marcela Angel Psicologa. Soma)iamm.\ : |
Ahmed Rafael Lopez Psicologo. A o)
T N
Laura Milena Gonzalez Trabajadora Social. Jowa Boodalic
Claudia Ximena Riafo Terapia Ocupacional. C’ / r{ﬁy
Ernesto Alexander Tobo Enfermero Jefe. (/\ [Cioiies Ui ‘
Yeison Andres Bravo Lic en Edu Fisica. &&Zég:f ;
Margéreth Corazon Cepeda Aux dé Enfermeria. A@_ l
Betty Cecilia Martinez | Aux de Enfermeria. f)gﬁy C=clia Y
| Andres Marﬁnez Estepa Aux de Enfermeria. Bt HordinedCo oty .
Luz Stella Orduz Aux de Enfermeria. / w25k lhaddd A.
Jhon Jairo Rodriguez Aux de Enfermeria. &
Yeimy Daya}ma Zamudio Aux de Enfermeria. \@.;Qmj ZANOOID
Lina ‘Ma;yerly Rojas Aux de Enfermeria. ),J
“ | Kevin Bustamante Gonzalez Recreacionista. kevin ?mk,.an 3
Sonia Liceth Mesa Aux de Servicios. ot Ly G ety
Lida Ifsalda'Sarichez Aux de Servicios. LioA 2Snna Sadt el
Kely.Yurany Paﬁﬁ? Coordinador Logistico. W
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16. Orientar y acompafar a la poblacion atendida para que obtengan sus
documentos de identificacion, en los casos que asi lo requieran, para que tengan
acceso a servicios sociales, educacion y salud.

Durante el periodo de ejecucion se oriento y acompafio a la poblacion atendida
para que obtengan sus documetos de identificacion, en los casos en los que se
requirieron, esto para que tengan acceso a los servicios sociales educacion y
salud.

17. Prestar servicio de seguridad y vigilancia por veinticuatro (24) horas al dia,
siete (7) dias de la semana en las instalaciones en donde se desarrolle el contrato,
debe ser prestado por una persona juridica legalmente constituida y habilitada por
la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada para la prestacion del
servicio.

Durante el periodo de ejecucion se presto el servicio de vigilancia y seguridad
durante las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana en la unidad donde se
desarrolla el contrato.

18. Aportar las aclaraciones y requerimientos de informacion solicitada en el
tiempo establecido y otorgado por la supervision.

Durante el periodo de ejecucion no se solicitaron aclaraciones y requerimientos
de informacion por parte de la supervision del contrato.

19. Guardar reserva de la informacion suministrada, el Contratista no podra hacer
uso de la misma para fines diferentes a los del trabajo mismo, sin autorizaciéon
previa, expresa y escrita del Municipio, Seran de propiedad del Municipio los
resultados de los informes y trabajos realizados para cumplir el objeto del contrato.

Durante el periodo de ejecucion y posterior a este, teniendo en cuenta las politicas
de tratamiento de datos personales y de confidencialidad de la legislacion
Colombiana nos permitimos manifestar que: Psigmed IPS guardara la informacion
suministrada, es decir; Psigmed IPS no podra hacer uso de la misma para fines
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diferentes a los del trabajo mismo, sin autorizacion previa, expresa y escrita del
Municipio, seran de propiedad del municipio los resultados de los informes y
trabajos realizados para cumplir el objeto del contrato.

20. Si la persona entra por el centro de proteccion transitorio se le debe
garantizar la ejecucién de protocolo establecida bajo la Ley 1801 de 2016, en su
articulo 155.

La duracién de este medio de policia sera hasta de 12 horas el cual inicia a partir
de la custodia, pudiendo finalizar cuando hayan cesado las razones o causas que
dieron origen al traslado.

Se garantizo el cumplimiento del protocolo establecido bajo la ley 1801 de 2016,
en su articulo 155 segun el ingreso por el centro de proteccion transitorio.

21. Presentar informe mensual de ejecucion de actividades con las evidencias y
registros de todos los servicios prestados y bienes entregados a la poblacion
habitante de calle atendida, soportados con las planillas registros de ingreso y
salida, entrega de kits de aseo y dotacion firmados y demas evidencias que se
requieran, conforme a los lineamientos e instrucciones impartidas por la
supervision.

Segun cronograma establecido por el anexo tecnico se presenta informe mensual
de ejecucion de actividades con las evidencias y registros de todos los servicios
prestados y bienes entregados a la poblacion habitante de calle atendida,
soportado con el consentimiento informado disefiado por PSIQMED IPS para
evidenciar el registro de ingreso y salida de los usuarios remitidos, la entregas de
kits de aseo y dotacion de vestuario otorgada para el correcto desarrollo de su
proceso de rehabilitacion.

Se disefian los consentimientos informados y se presentan firmados por los
usuarios que se han beneficiado del programa contratado por el municipio de
Sogamoso.
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacién Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicién explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafnamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientlfica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podldo preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia

y/o red de apoyo.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caréacter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracién del servicio de atencién sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
MosO.

g Yo Jwdns Car /o_( ﬁa,uf”c

identificado(a)con _C.C No 7 29.184.574 de S 09am0SD .
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 20086, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica 0 mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrolio
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnosticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicdlogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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_Consentimiento Informado

insumMos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-

sente consentimiento informado a los »8 dias del mes de 74 del
2024,

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: {,/yom (9; /of ﬁo,u./// 02

T
Numero de identificacion:  724. 184 $74 der ik 0qgamofo

Firma del profesional que orienta el ingreso:

v
Nombre: Mo ria/o\v eth Ce @chO\

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion:

Firma del profeslohal que orienta el egreso:

Nombre:
APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
REVISADO POR COMITE " Historlas clinicas Noviembre - 2024
ELABORADO POR NICOLAS FELIPE HERNANDEZ Departamento Juridico Noviembre -2024
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacién Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacién de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompanamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresién, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podldo preguntar y
- despejar las dudas existentes al respecto.

c. Cumpliré esftrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacién y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.
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e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracién del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusiéon Social del municipio de Soga-
MOSO.

g. Yo N m;so\ Pef)’ a MO\UO\ Yy ortns

identificado(a) con No_44.3849. 5494 de__ S5©9am0S0 .
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que Ia in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cién concemiente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucién o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au- -
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencioén profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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iNsSuUMOos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacién, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los O& dias del mes de jA del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: M ay sol f N A ;\[‘?’\UCA\/ A%
Numero de identificacion: 44 . 38Y. 34U de 3 ocqamodO

Firma del profesional que orienta el ingréso:

/ﬂi@mb

Nombre: MCW%GN’)('/\ eredﬂ

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion:

Firma del profesional que orienta el egreso:

7

Nombre:
APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
REVISADO POR COMITE Historias clinicas Noviembre - 2024
ELABORADO POR NICOLAS FELIPE HERNANDEZ ggpirlamento Jurldico Noviembre - 2024
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos: :

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompanamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-

- bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
- a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusiéon Social del municipio de Soga-
mOoso.

g- Yo Men Sdunn Owwle Sswwa

identificado(a) con No_1u .004.308 de  ScaomeSD ;
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitaciéon, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche). |

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-

sente consentimiento informado a los 43  dias del mes de 1] del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: /)

) : i
- Numero de identificacion: :}-Q;OR),‘BO;P de _ia%MO_LQ

Firma del profesional que orienta el ingreso:

“Fehutis

4
Nombre: Margaretih (e pedd,

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion:

Firma del profeslonal que orienta el egreso:

Nombre:
APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Garente Noviembre - 2024
REVISADO POR COMITE Historias clinicas Noviembre -2024
ELABORADO POR NICOLAS FELIPE HERNANDEZ Departamento Juridico Noviembre -2024
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PSIQMED IPS

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley

23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicién explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitaciéon en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
peutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacién se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompanamiento en programa de reinsercién a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresioén, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéeutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d, Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
REVISADO POR COMITE Historias clinicas Noviembre - 2024
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e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracién del sérvicio de atencién sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusiéon Social del municipio de Soga-
mOsoO.

g Yo NclSOH Farty ©c dglcz

identificado(a) con No4{.08%.71 49Q de_ yaguayd ;
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que sé realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacién revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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S Consentimiento Informado

iNSuMOos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitaciéon, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los |44  dias del mes de 4] del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

f:itma del Paciente: ___ N QH&/\?{ &wé;ﬁgﬁ/.?/

Numero de identificacién: “ Q%% -215 A 99 de_ Nadquavd

Firma del profesional que orienta el ingreso:

Y
Nombre: Mdrguredh Cepedd.

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 28/11 (24

Firma del profesional que orienta el egreso:

A,

Nombre: /] ], ed facl LO”G‘Z

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicién explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED

IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el

- ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de

Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los

qgue he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompanamiento en programa de reinsercién a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitaciéon en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

c. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.
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R GESTION IcAS

___ Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacién por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacién y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracién del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
mOoso.

g. Yo %_9 I,U{S B@:‘z"’m

identificado(a) con Nojom2 410, 167 de_o.ilemar . :
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacién revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cién concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucién o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

eH —— ~ Consentimiento Informado

iNSUMOS necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitaciéon, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-

ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los _|4 dias del mes de ] del

2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: ;T or e live @,“.,,,a !

Ndmero de identificacion: 1,050 410,164 de_ (hulame

Firma del profesional que orienta el ingreso:

a

v \> g

Nombre: Moivgoreth Ce peda

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 29 1\ / 24

Firma del profesional que orienta el egreso:

5 UW‘J"L\MJ\A»&LCw KEMN -

Nombre: Sor\tQ Hoveela Ange\
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ESCSIEPSLE TSR WSS NS -

—_—

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacién de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
gue he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafnamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

c. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.
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PSIQMED IPS % Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que las miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado

al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes

- y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia

por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
mMOsoO. ‘

g. Yo Do s Qakucria QOAY-CCCJL :

identificado(a) con No Nosasqyqen  de . Sooqawego :
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 20086, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cién concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucién o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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PSIQMED IPS

___Consentimiento Informado _

iNsumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PS|-
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-

_Sente consentimiento informado a los 144 dias del mes de _1+ _ del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: 10 (il s, @owecot ® <

NUmero de identificacion: osa S 61 de < 9 aumolc

Firma del profesional que orienta el ingreso:

— WMazih

[

Nombre: Mdraove«lh Ce pedd.

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 29 /24/ 24}

Firma del profesional que orienta el egreso:

Nombre: /-’Mmcd‘ quc,t] LcTez
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GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

i Consentimiento Informado

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitaciéon de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacién en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin. '

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-

nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresioén, suicidio, muerte, recaida en el con-
.sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacién y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperaciéon por los iy
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-

miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al-cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusién Social del municipio de Soga-

moso- !
g. Yo Z_yi S [_Al‘uq» o Espi Nosa
identificado(a) con __ No_25 203 687 de {iasorela ;

doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cién concemiente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucién o individuo sin mi consen-

timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-

toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnosticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicologo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de

APROBADO POR
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insumos necesatrios para comenzar mi proceso de rehabilitacién, como tam
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno. onces de la mafana, almuerzo, )
ces de la tarde, cena y onces de la noche). i

En concordancia con lo anterior y temendo claro lo explicado, ﬂrmo el p
sente consentimiento mformado a los 714 dias del mes de jj
2024 )

En oonsecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente:  L.v's [ toardo (Ccpamofcs

Nimero dé_ identificacion: 7z, 2032 631  de [oné el

Firma del profes_lonél qué orienta el iﬁgréso: :

' s T sd »
i ’LF
] WESSA 2
¢ 5 ‘ v vois 9 b 0

§ : V4
Nombre: M o\rgareth Cepedd

~ Firma del profesional que orienta el egreso:

(DLO‘UV‘Q,J‘AOtev,\@ : ' R ' A DR

Nombre: L COvra vivianu Moyend

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ __Garente =
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PSIQMED IPS Consentimiento Informado

cefcan_a, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya e L
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IF?S-. i }

b. Me han expllcado adecuadamente los beneficios (asesoramlento perm;\_ iy
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para 8
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados A0
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar yoE
despejar las dudas existentes al respecto gt

¢. Cumpliré estnctamente las instrucciones, tratamientos y reoomendac:ones
dadas por los profesionales tratantes y el equ1po terapéutico pertenecaente
a PSIQMED IPS. : :

d. Acepto el entrenamiento y la vmculacuSn de mi familia y/o red de apoyo l'e-
ferentes al cuidado y autocuidado y demés recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi famllla
y/o red de apoyo. :

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviemb
REVISADO POR COMITE Historias clinicas Noviem <
ELABORADO POR NICOLAS FELIPE HERNANDEZ Departamento Juridico | Noviembre -
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REGISTRO, INGRESO Y EGRESO

GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

Consentimiento Informado

profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacién y el entr

_“miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y cond
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las
y que la duracién del servicio de atencién sera definida en primera i
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusién Social del municapio de

MOsO.

g. Yo r"*\)p\mm' Al exon dor bland

identificado(a) con No 76, 264 . 929 delilenezicle,
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la inter

cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de queld
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abs

Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la infor
cién concerniente a la evaluacién y tratamiento es confidencial y no
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi con
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto eﬂoy« ;
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencial
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi inte
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que,si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos neoesanos, se%

pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el dese ollc
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

APROBADO POR
REVISADO FOR
ELABORADO POR

JAVIER RICARDO MARQUEZ C o@uz Gerente
COMI _Historias clinicas
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"’ : REGISTRO, INGRESO Y EGRESO A
GESTION DE HISTORIAS CLINICAS o

PSIQMED 'S Consentimiento Informado S T

!
insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacién oomota

- bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PS
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria duranta
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerza, ovﬁ,»

ces de la tarde, cena y onces de la noche). ; R ~:-l
¢ " )‘

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, ﬂrmo el
sente consentimiento informado a los 12\ dias del mes de jj

2024. ' : L{i;
En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado. Lo :
Firma del Paciente: r\}elf oN A‘ exonte 1A : L-.',_‘:‘ 3
Namero de identificacion: 726 _2 ¢ 12« de 02 4 '

Firma del profesional que orienta el ingreso:

Nombre: Molr‘ﬂal‘e'{'h Cepedg ' ‘

Reglstro de fecha de egreso del programa de rehabllltaclén- '22 l u

Firma del profesional que orienta el egreso: ¥ s G B

daora Movend ' o &

Nombre: {aUra Vividng Moweno © . . 8 ?
¢ \ . _!

APROBADO POR
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{‘) ~ REGISTRO, INGRESO Y EGRESO
' GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

_ Consentimiento Informado

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION‘

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicién explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQGMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacién se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
REVISADO POR COMITE Historias clinicas Noviembre -2024
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: GESTION DE HISTORIAS CLINICAS
PSIQMED IPS Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion pdf‘
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacién y el entre
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condic o
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las pz
'y que la duracion del servicio de atencién sera definida en primera insta
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusién Social del munlcipio‘de S
mOoso. : '

identificado(a)con ___. No_ 79 402 3% de \¢nezyérd

doy mi oonsentimiento'y aoepto de manera libre que. se realice la l’ {

cion concerniente a la evaluacion y tratamlento es conﬁdenclal y n
- divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin ) Mi C
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga 3
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy
acuerdo con la necesudad de quebrantar este pnnciplo de con E

no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos :
pueden ocasionar confusnones en el diagnostico o errores en‘ el di

dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique
derechos a la atencion profesional posterior a ml egreso. ~ -

| JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ
ARG
NICOLAS FELIPE HERNANDE?
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insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacién, como
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PS|-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante

sente consentimiento informado a los 9 dias del mes de
2024,

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: g;;ggg Mrvas

Numero de identificacion: 9 ¢ 203 -§¢& __de \en

Firma del profesional que orienta el ingreso:

. - J ALAES .. ,.".."

Nombre: M\ Ay %O\Ve’\'h‘ Cepedal,

OLOLUVC« MO\re\nO ,i' .‘.A‘ \- Sy

Nombre' L awra Umonco Movenc)

APROBADO POR

[ JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ
REVISADO POR NS 7o Y\ ( '
EWLTTTVENS 8 NICOLAS FELIPE HERNANDEZ.
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cOnseniImlento lnformado

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacién Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos: .

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacién en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacién se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafnamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacién en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

c. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutlco perteneciente

a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia

y/o red de apoyo.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre -
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__Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusién Social del municipio de Soga-
MOSO.

g8 YO [uis olfrado Esheda
identificado(a) con NoZk 1722 335 de Vcnezuels '
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica 0 mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnosticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad- '
versas, ajenas al actuar del psicologo, sin que ello signifique pérdida de mis ¥y
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso. R

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de %!
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e RRE 1 {°

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerenle Noviembre - 2024 | )
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PSIQMED IPS ¢ Consentimiento |nfom|ado :

insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabllltacléh comb al
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a P!
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria durante

desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la maﬁana, almuetzo
ces de la tarde, cena y onces de la noche). o (L A

2024. , R A

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

»

 Firma del Paciente: _@,ﬁé@(@ e

Numero de |dent|ﬁca0|6n _Zﬁg 7?, 335 GRS de_ L2

Firma del profeslonal que orlenta el lngresO'

{

Ill"Tl‘“’

§ APROBADO POR
REVISADO POR

Scanned with

§ CamScanner"?


https://v3.camscanner.com/user/download

i l'f,A'-J'

Cédigo | RI-D02-FO2 | wversion | 01 [ Fecha | yviem
"’ REGISTRO, INGRESO Y EGRESO
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION ;;i,':

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana ylé
23 de 1981, articulo 12, 13y 14 ya la condicién explicativa frente a nues

firmas, reconocemos: | e
-»_*‘

a. Que luego de serinformado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQ ED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obm
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programaf
Rehabilitacién en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de '_ ‘
gue he sido informado y autorizo a PSIQMED |IPS, a realizar el manejo
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fins i o t
De la presente autorizacion se informé a mi grupo famlllar ylo red de a &
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condlclones
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitaciéon de PSIQMED IPS’»

» L’

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramlento

‘nente de los profesionales especializados en el manejo de la patolog(a
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la

y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia clentiﬁca), t
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evaééa
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en qt
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacions
con el programa de Rehabilitacién en Adicciones y/o de salud n
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido p
despejar las dudas existentes al respecto. 8 A .;-;;~}-._-;-:ij.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones. tratamientos y .
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutiob pa )
a PSIQMED IPS g T-..,_,g BRI 2

d. Acepto el entrenamiento y la vinculaclén de mi famllla ylo md db M
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones n

para lograr la rehabilitacién y mejorar mi calidad de vida y la de ﬂ‘\l‘,
y/o red de apoyo. .

APROBADO POR
REVISADO POR
ELABORADO POR
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e et __Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
MOSO.

g YO 1l.ico<a \g e e O %Q;gﬁg

identificado(a) con No s 27 .21 de yencruclq ’
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2008, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucién o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si i
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrolio
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024 |
REVISADO POR COMITE Historias clinicas Noviembre - 2024
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. GESTION DE HISTORIAS CLINICAS
PSIQMEDIPS | Consentimiento Informado

insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitaciéon, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentaciéon necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los 44\ dias del mes de _4 del
2024. ;

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente; Lisana Qslqm,a\ \)wg&;

75 -CsH ia @

NUmero de identificacion: & <

Firma del profesional que orienta el ingreso:

v
Nombre: Ahoavgareth Ce peda

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 28/11 /24

Firma del profesional que orienta el egreso:

Dl s

Nombre: /W\Mec/ ﬁ.f«/ Zo/9cz.

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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PSIQMED IPS __ Consentimiento Informado

|

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de serinformado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
peutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupoﬁ‘amiliar y/o red de apoyo .
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompanamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con- X
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacién y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia

y/o red de apoyo.
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e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
MOSO.

g. Yo Lu’v’cmo- Ah‘du‘i\qi Movor
identificado(a) con No 23 /3l ©7r de (saez vel i .
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cién terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 20086, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna ofra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso. ;

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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‘ ‘ ’ GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

PSIQMED IF'S Consentimiento Informado

insuMos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitaciéon, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo on-

ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los _j¢ dias del mes de ‘1414 del

2024,

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

‘”’/’(1 el

Firma del Paciente:

NUmero de identificacion: 2=, 072 07 <

de (fnezee (c,

Firma del profesional que orienta el ingreso:

v
Nombre: ,U\ow%owe"h Ce peday,

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 281 1! I’U\

Firma del profesional que orienta el egreso:

Ml i

Nombre: A}qm(cf ﬁqfqe/ /79:7,
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicién explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacién en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
 plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompanamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

c. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia

y/o red de apoyo.
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REGISTRO, INGRESO Y EGRESO

GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren. \

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusién Social del municipio de Soga-

. MOSO.

g. Yo \2\).\1\-\ \lﬂ?(@\\r\r\\l Ka\”h(c?

|dent|ﬁcado\‘a) con Noﬂ/ mz Y47 ¢ de N e e Zuclg ;
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cidn terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au- -
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrolio
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
col6gico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e

APROBADO POR
REVISADO POR
ELABORADO POR

JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024 i
____COMITE Historias clinicas Noviembre - 2024 A
“NICOLAS FELIPE HERNANDEZ Departamento Juridico | Noviembre - 2024 | A

Scanned with

{8 CamScanner’’


https://v3.camscanner.com/user/download

~ Codigo | RI-DO2-F02 [ versién | [ Fecha | Noviembre de 2024

“’ ORI REGISTRO, INGRESO ¥ EGRESO
e _ GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

: Consentlmlento Informado

insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PS|-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los AL _ dias del mes de A1, del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: \Z\ (Aﬁﬁm Irg

: [
Ntmero de identificacion: 2 ¢ 1 92 . W e \) edezocla

Firma del profesional que orienta el ingreso:

—

Nombre: Mg or ethh Cepedtr.

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 28 (! 124

Firma del profesional que orienta el egreso:

Al

Nombre: /] 1mcd Caac] [opet
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R TRSY Consentimiento Informado

ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacién se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
" nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.
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Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacioéon por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia

por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
mMOoso.

g. Yo _Je( 00 'Qx“(bwa/‘o NS, .

identificado(a) con No705z4n2 130  de o ki4ama :
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de gue la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacién y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra instituciéon o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. Tambieén entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los 16 dias del mes de 4 del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente:

Numero de identificacion: 70 52002 13 O : de CJUl A ANCO\

Firma del profesional que orienta el ingreso:

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitaciéon: 2% /i1/ 2024

Firma del profesional que orienta el egreso:

GL_PUW MQrenO

Nombre: Loora LIVIONG UoienO
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacién de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
peutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafnamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

c. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacién y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo,

APROBADO POR JAVIER RICARDO MARQUEZ ORDUZ Gerente Noviembre - 2024
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FSIQMED IPS Consentimiento Informado

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-
mOoso0.

g Yo W AT 'og(\u\gs

identificado(a) con | No - ' de_ |'0g 0080 ;
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se reglice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion .concemiente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnosticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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insuMos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la manana, almuerzo, on-

ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-

sente consentimiento informado a los 74 dias del mes
2024. :

de .11}  del

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma ;jel Paciente: \él /{) MQ& V&\é RO

Nimero de identificacion: 34 Lﬁ} 17= de éac(am)io

Firma del profesional que orienta el ingreso:

s

Nombre: M oﬂv%mer\h_ Ceife cer .

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion: 74 /1 [24

Firma del profesional que orienta el egreso:

dLavyo Moveno

Nombre: LOLO U\U\'o‘nq Mo
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacién de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
peutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he pOdIdO preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS. \

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y deméas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacién y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.
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e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencién sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusion Social del municipio de Soga-

MOsO0.

g- Yo Q‘eonﬂndfé; 6V7€/’ &nmo.s .

identificado(a) con Nososzahz2ay  de_Sogamol(O ;
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cién terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacién revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion_concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicologo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los 18 dias del mes de _ 771 del
2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: ‘ Z %%Qa é@(/ég

Numero de identificacion: 710 52607 2 w1\ de_ o 1amo

Firma del profesional que orienta el ingreso:

{dOra A0eno

Nombre: Laoig Oviard Movend
Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacién: 02 - 12- 2024

Firma del profesional que orienta el egreso:

60’\id\}<&écﬂvﬂvel6os GO .
Nombre: Sém’o A"‘EF’
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislaciéon Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicién explicativa frente a nuestras
firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacién de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informd a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto. ‘

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS. '

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo.
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e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperaciéon por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracién del servicio de atencién sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusién Social del municipio de Soga-
moso.

% : o\ 5
VivAand Mo Uz
identificado(a) con C/ Tde_ DAMO SO

doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cion concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra instituciéon o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagndsticos ordena-
dos, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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iINSuMos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacién necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafiana, almuerzo, on-
ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-

sente consentimiento informado a los ZB dias del mes de A/ del
2024,

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.
/

Firma del Paciente: _TW/'MWM
Numero de identificacion: ( U;]( 5/'(8 (/9 7de SOQ U/\/\OSO

Firma del profesional que orienta el ingreso:

Nombre: /M ov Qave 3‘/"‘ epedar,

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacion:

Firma del profesional que orienta el egreso:

Nombre:
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Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras

firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el
ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de los
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED IPS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-

nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafamiento en programa de reinsercion a la comunidad

- y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, caida, hetero agresion, suicidio, muerte, recaida en el con-
sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

¢. Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacion de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia

y/o red de apoyo.
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TERLES W - e

e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracion del servicio de atencion sera definida en primera instancia
por los la Secretaria de la Mujer e Inclusiéon Social del municipio de Soga-
mOSO.

g.Yo Ronald Edocvalo Silua Monlang

identificado(a)con __~ No{057584 743 de_ Soqad0fo ,
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cion terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 2006, y el
Manual Bioético y Deontoldgico de psicologia. Entiendo que toda la informa-
cién concerniente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna ofra institucion o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnosticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicélogo tratante, pueden presentarse reacciones ad-
versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencion profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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insumos necesarios para comenzar mi proceso de rehabilitacion, como tam-
bién confirmo el recibido de las prendas de vestir y a su vez autorizo a PSI-
QMED IPS para que me garantice la alimentacion necesaria durante el
desarrollo de mi tratamiento (desayuno, onces de la mafnana, almuerzo, on-

ces de la tarde, cena y onces de la noche).

En concordancia con lo anterior y teniendo claro lo explicado, firmo el pre-
sente consentimiento informado a los 2¢ dias del mes de i del

2024.

En consecuencia: acepto y firmo lo anteriormente mencionado.

Firma del Paciente: .’2_/3 na ]J g _ S; [ Ve /{"'(M

Numero de identificacion: 1057 » =4 7 53 de 090w oS0

Firma del profesional que orienta el ingreso:

Hawolt

e

Nombre: MOW C(’PC(JU\.

4

Registro de fecha de egreso del programa de rehabilitacién:_06 /12 /Y

Firma del profesional que orienta el egreso:

Nombre: .Mavadve/\h Ce pedcy,
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ACEPTACION DE SERVICIO DE REHABILITACION

Nosotros los firmantes en concordancia a la Legislacion Colombiana y la Ley
23 de 1981, articulo 12, 13 y 14 y a la condicion explicativa frente a nuestras

firmas, reconocemos:

a. Que luego de ser informado(a) por parte del profesional adscrito a PSIQMED
IPS, dando aceptacion a los derechos y responsabilidades que me obliga el

" ser usuario del Programa de Rehabilitacion de Adicciones y/o Programa de
Rehabilitacion en salud mental, reconozco los beneficios y riesgos de Jos
que he sido informado y autorizo a PSIQMED IPS, a realizar el manejo tera-
péutico de internacion, por el personal dispuesto para tal fin.

De la presente autorizacion se informé a mi grupo familiar y/o red de apoyo
cercana, asi como se me informo el cumplimento de las condiciones ya ex-
plicitas, pertenecientes a programa de rehabilitacion de PSIQMED [PS.

b. Me han explicado adecuadamente los beneficios (asesoramiento perma-
nente de los profesionales especializados en el manejo de la patologia, para
mi y mi familia; acompafiamiento en programa de reinsercion a la comunidad
y manejo bajo modelo educativo basado en evidencia cientifica), como tam-
bién los riesgos que se pueden presentar durante el proceso (Evasion o re-
tiro voluntario, cafda, hetero agresién, suicidio, muerte, recaida en el con-

~ sumo de sustancias psicoactivas) todos los riesgos anteriores relacionados
con el programa de Rehabilitacion en Adicciones y/o de salud mental que
presta PSIQMED IPS; de esta manera afirmo que he podido preguntar y
despejar las dudas existentes al respecto.

C Cumpliré estrictamente las instrucciones, tratamientos y recomendaciones
dadas por los profesionales tratantes y el equipo terapéutico perteneciente
a PSIQMED IPS.

d. Acepto el entrenamiento y la vinculacién de mi familia y/o red de apoyo re-
ferentes al cuidado y autocuidado y demas recomendaciones necesarias
para lograr la rehabilitacion y mejorar mi calidad de vida y la de mi familia
y/o red de apoyo. j
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e. Acepto participar en el tratamiento dispuesto para mi recuperacion por los
profesionales tratantes, asumiendo a conciencia la educacion y el entrena-
miento que los miembros del equipo terapéutico suministren.

f. Entiendo que el servicio prestado es de caracter transitorio y condicionado
al cumplimiento de los compromisos adquiridos por cada una de las partes
y que la duracién del servicio de atencién sera definida en primera instancia
por los la Secretana de la Mujer e Inclusién Social del municipio de Soga-
mMOSO0.

g-Yo Jodi RQY) asX\ B\l U\A\/\G \ AnS

identificado(a) con No /) 5 0F. 38).63de ‘ 0000 IC ;
doy mi consentimiento y acepto de manera libre que se realice la interven-
cién terapéutica requerida. Confirmo que tengo conocimiento de que la in-
formacion revelada durante el proceso, se mantendra protegida y en abso-
luta reserva bajo los parametros establecidos por la ley 1090 de 20086, y el
Manual Bioético y Deontolégico de psicologia. Entiendo que toda la informa-

~ cion concemiente a la evaluacion y tratamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra instituciéon o individuo sin mi consen-
timiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una au-
toridad judicial competente. También entiendo y por lo tanto estoy de
acuerdo con la necesidad de quebrantar este principio de confidencialidad
en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integri-
dad fisica o mental o la de otro miembro de la comunidad. Entiendo que, si
no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se
pueden ocasionar confusiones en el diagnostico o errores en el desarrollo
de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al proceso psi-
colégico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordena-
dos, 0 no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervencio-
nes sugeridas por mi psicologo tratante, pueden presentarse reacciones ad-

- versas, ajenas al actuar del psicélogo, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior a mi egreso.

h. Con la firma del presente consentimiento informado confirmo el recibido de
los elementos kits de aseo personal y el suministro de todo el material e
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22. Presentar Informe final en medio fisico y magnético que contenga el informe
financiero, contable y técnico de la ejecucion de las actividades del contrato y su
presupuesto adjuntando los soportes pertinentes en cada caso.

Con el cumplimiento total de las actividades pactadas se presentara un informe
final en medio fisico y magnetico que contenga el informe financiero, contable y
tecnico de la ejecucion de las actividades del contrato y su presupuesto
adjuntando los soportes pertinentes en cada caso.

23. Informar de manera inmediata a la supervision del contrato, cualquier novedad
acerca de la evolucion y estado general de los beneficiarios o cualquier
circunstancia que afecte la prestacion del servicio y ponga en riesgo la integridad
fisica 0 mental de la poblaciéon que se encuentra siendo atendida.

Se informa a la supervision del contrato que durante el periodo de ejecucion
comprendido entre el 05 de noviembre al 08 de diciembre del afio 2024 no se
presentaron circunstancias que afectaran la prestacion del servisio o que hayan
puesto en riesgo la integridad fisica o mental de la poblacion que se encuentra
siendo atendida.

24. Cumplir con el pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social
del personal que emplee para el desarrollo del contrato de conformidad con la
normatividad vigente (art. 50 de la Ley 789 de 2002, 979 del 2003, ley 1150 de
2007, ley 1393 de 2010, ley 1562 de 2012 y concordantes).

Durante la ejecucion del contrato se ha cumplido con el pago de los aportes al
Sistema General de Seguridad Social del personal que se empleo para el
desarrollo del contrato de conformidad con la normatividad vigente (art. 50 de la
ley 789 de 2002, 979 del 2003, ley 1150 de 2007, ley 1393 de 2010, ley 1562 de
2012 concordantes.

e O3

’

Javier Ricardo Marquez Orduz. Luz

Gerente Psigmed IPS Secretaria de Mujer e Inclusion Social
Contratista, Supervisora y/o Interventora.

VEREDA USAMENA FINCA EL CERRITO IZA - BOYACA
Contacto: psigmedips@gmail.com
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