_ ES.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

TEMA O ACTIVIDAD:

Brindar atencion psicolégica mediante modalidad del centro de escucha a la
comunidad en general

LUGAR:

Caseta comunal el Gaitan, Corregimiento San Miguel del tigre, vereda x-10, Coliseo
Benito Arias y Cancha la R.

POBLACION:

Comunidad en general de Yond6 Antioquia.
RESPONSABLE:

Mileidy Rodriguez Pinzén — Psicologa
OBJETIVO GENERAL

Brindar atencion mediante el centro de escucha a la comunidad general, con fin, de
identificar factores de riesgos y promover una sana salud mental a la poblacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Atender a la poblacién en general.
v |dentificar factores de riesgo o alerta.
v Intervenir adecuadamente las problematicas.

CONVOCATORIA

Se ha desarrollado la actividad en espacios de la zona urbana y rural del municipio
de Yondo, captando la poblacion.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

La actividad se desarrolla ofreciendo un espacio adecuado para la atencion a la
poblacion que desea participar. Para la intervenciéon con la comunidad se
diligenciaron los formatos correspondientes como consentimiento informacion,
formato de atencion y lista de asistencia. Se brindo un acompafiamiento pertinente
a la comunidad de acuerdo a las necesidades personales.
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. E.S.E.HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

RESULTADOS O LOGROS:

v Se realizo atencién en el area urbana y rural.

v Se intervino adecuadamente las problematicas personales, brindandoles
estrategias que aporten a su conocimiento y herramientas para
sobrellevarlas.

v Los participantes estan satisfechos con la atencién brindada.

v" Se logro alcanzar el total de la poblacién requerida en la zona urbana.

INDICADOR

: : Numero, Brindar Nuamero, Brindar
Tost?clc’)g"ga;]ﬁgﬁgn atencion psicolégica atencion psicolégica
mr:)dalidagd del centro de mediante modalidad del | mediante modalidad del
escucha a la comunidad | C°entro de escucha ala centro de escucha a la

comunidad en general, comunidad en general,
o0 gRtne. realizados. pendientes
50 50 0
100% 100% 0%
"
BRINDAR ATENCION PSICOLOGICA MEDIANTE
MODALIDAD DEL CENTRO DE ESCUCHAA LA
COMUNIDADEN GENERAL
1 (50- 100%) (50- 100%)
i bSo J
g e i
2
=0 }
10 : 9:9%)
: el /
TOTAL AVANCES PENDIENTES
# REPORTE =
ANALISIS

De la cantidad total de la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante
modalidad del centro de escucha a la comunidad en general se debian realizar “50”
(correspondiente al 100%), el cual, se ejecutaron, lo que indica que se cumplié en
su totalidad esta actividad.
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E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ m ‘"‘
NIT. 800.014.884-7 B
INFORME CUANTITATIVO
LUGAR CANTIDAD
Caseta comunal el Gaitan, Corregimiento San Miguel del tigre,
vereda x-10, vereda la laguna, Coliseo Benito Arias, Cancha la | 50 personas
R.
TOTAL 50 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacion de discapacidad 3 personas
Victima 17 personas
Negritudes/Afrodescendientes 1 personas
Mujeres en gestacion 2 personas
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicién anterior 27 personas
Total 50 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 9 personas
Mujer 41 personas
TOTAL 50 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 afios 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 17 personas
27-50 ANOS 17 personas
Mayor de 50 ANOS 16 personas
Total 50 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 30 personas
Rural 20 personas
TOTAL 50 personas

377
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Mledu P\No'n

MILEIDY RODRIGUEZ PINZON
Psicéloga
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= E.S.E. HOSPITAL
| - ) HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 23/11] 2024
LUGAR: C_O\@gm\m\o Spe ﬂ\ggl el T\qufe.

Yo, Tnes MQ\'(E'&QS CCWEIO dej’«menel identificado con documento
Cedo\an numero __ 2 £9045%24 de manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

V\\\E!Ax{l @\mOﬂ :.[_’\W Fﬁ’“ido
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3 E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC T CcC CE Otro Numero de documento
documento X 2 6904 534
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | O5.| 10 [|19=R. completo I"\QS ﬂ@‘(&ieﬁ AQ« -S\mehel
sz Soltero | Unionlibre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
X A
Direccién 76 Urbana Rural Barrio o Vereda
i na
A Sando Ksa.
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
x
Correo
electrénico Rra—
. : Negritud/ Mujer 5 ke
Discapacidad Desplazado indascandienis aneiants Comunidad indigena
Grupo p &
poblacional Comunidad s
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS \'L
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen SC
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar f Q‘Qk\g%mggﬁ) S Mawl df Teve
ATENCION
Fecha [Dia 27 [Mes | 11 [Ado [1024 |
; Consumo Violencia Abuso . . ; 5 ks
Motivo de SPA Sabviifaniitar il Negligencia Otro | X | Suicidio
(. .
Oe b‘“’\&l@“ &S lfef] as pa @x\ger\\m sdoacones
Descripcion | Ao U\dCL
Atencién brindada Acompaiiamiento Orientacion Inforr:(acmn Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo ['.,L nes tMercedes CLQ J\f\'\Qﬂ .
Documento I L 2690452 A-. Parentesco
Correo [ Celular

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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= E.S.E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 273/44 /2024
LUGAR: Co\mg\«mn‘o SHn Y"(%uo\ &al T%te_

Yo, Man (u2 ps\\mm Lm identificado con documento
Ced\ar. numero 43654901 de Yoodh ﬂﬂhoqmd_ manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resoluciéon 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
W\K@xdu\ 9(\7@6 - max Lu& Hloavel
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3 E.S.E. HOSPITAL
| —A_ HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC T cC CE Otro Numero de documento
documento X A265¢4901.
Fecha de Dia Mes Afo Nombre M L\\
nacimiento |07 | OL 1984 | completo A \U'L UQel [O(Rl .
i Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil 4 Sexo X
Direceidis Zons Urbana Rural Barrio o Vereda
W anenter. X Tae.
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad S
Correo
electrénico Celular | 312181 O131.
2 3 Negritud/ Mujer : L
Discapacidad Desplazado ikiodnsoniionia ki Comunidad indigena
Grupo X
poblacional | Comunidad i
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
o Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | (ovegmento San Tiael del TigeR-
ATENCION
Fecha [Dia [27[Mes [ A0 [0 |
. Consumo Violencia Abuso i " s
Motivo de SPA LikinBillis i Negligencia Otro |X | Suicidio

Ve ‘orndoron ot pa@ Yerer  Ura bavera
Descripcion | < |\ o4 anJfG&

Atencién brindada Acompafiamiento Orientacion Inf>o<lrmaci6n Otro
DATOS DE CONTACTO

Nombre completo [YMan \¢y7 Aaer loper.

Documento I e 43654901 Parentesco

Correo | Celular 2B o3 .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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2 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 273/ 11 /2024
LUGAR: _(Onean T

Yo, C<ea 3(‘0@(\@. identificado con documento
e\ numero __ 1053 98,2562 de En\gg\gnbgw_()g}g manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacioén voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Y‘\\\@d{ P Erikq Jimenez.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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> = E.S.E. HOSPITAL
| =g / HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI cc CE Otro Numero de documento
documento X 1053380 962
Fecha de Dia Mes Afo Nombre I
nacimiento | 20 | O1 7004 - | completo E"\ Ka 3\me"\Q’L-
- Soltero Union libre | Casado Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil >4 Sexo Z
N L Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion ‘B\EQ’(\&DM\\QY\!D pi\’EO«S. Zona 2 ke
Escolaridad Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Correo
electrénico s 20618 13¢
2 Negritud/ Mujer g .
Discapacidad Desplazado Abodascndionts oeatante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad :
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS o
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen
X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar |C’O\‘<@c§ Waermo San ol del TKQJ\'Q‘
ATENCION
Fecha [Dia [23[Mes | 11 | A0 [1ota |
Motivo Consumo Violencia Abuso Negli ia ot Suicidi
de SPA intrafamiliar sexual AR, IR | Secione
Descripcion
Atencién brindada Acompaiiamiento Orientacion lnfo;:.amon Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo |C\wa.  “Awaene)
Documento [ Parentesco
Correo | Celular 206138\3R

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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E.S.E. HOSPITAL

I -&,‘U HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 23/44 /1014
LUGAR: COt'(eQd\MKe\’\"@ Son ‘\‘\taud del Jﬂgﬂ’.-

Yo, k’(R'{’."ae'&\\(!k (-_C)Slﬂ\\() Twana identificado con documento
Ced\o\a nimero 259 (052 de Y owon cgkmm%g_\_ manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucién, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

vWedu Pinng g\)esc’\mc:ez, &Sﬂlf//o

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
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= E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cC CE Otro Numero de documento
documento A 2359 \1US2.
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | 15 | 05. [19RS. | completo \JQ,%@\\ Q CO\S\\\\D
Estado civil Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro Sexo H M
X X
) ) Urbana Rural Barrio o Vereda
Bifactiny brSe\\&com\eﬁ\lco \c)r Q\'(\QS Zova % TR .
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad X
Correo
electrénico Celular 2\ 224D 0093 -
. 1 Negritud/ Mujer . e
Discapacidad Desplazado Afpakaseddtei oastonts Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
< Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen ;
>
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | GCwepriend Son 10 dol Tiaee .
’ ATENCION
Fecha [Dia [23[Mes | 11 [Ado [2004¢ |
. Consumo Violencia Abuso ' o
Motivo de SPA R Sty Negligencia Otro |X | Suicidio
Pacoedoaaoa \abdes d¢  Salud  rrental
Descripcion
Atencién brindada Acompafamiento Orientacion Inf;gmaaén Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Yosonay  (ast\O
Documento | 23 5@ (052 Parentesco
Correo Celular 2264900493 .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
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3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 23114 /72004,
LUGAR: (o«quxmen'vo &\V\V\\%ml (SQLT\S;Q

Yo, _ Johana  Beleng identificado con  documento
cedo\a nimero  1QOS1® 4057 de Yordo Onlicnoa  manifiesto

gque se me ha explicado el proposito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relaciéon a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finaimente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

ey Puandyd Aohans belero

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 60 - Celular: 313 832 2472
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5 E.S.E. HOSPITAL
@I/ HECTORNﬁBAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl CcC CE Otro Numero de documento
documento X 1005184-092.
Fecha de Dia Mes Ao Nombre =
nacimiento | 20 | 10 1349 | completo jo "‘Q“Q 2e)ennO.
s Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil X Sexo v;
. Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién | ' [\ ”momo : Zona v; TR .
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin ;zscolaridad
Escolaridad
K
Correo
electrénico Celular 30499 5—528
2 . Negritud/ Mujer Py
Discapacidad Desplazado Misodascandbents ate Comunidad indigena
Grupo A
poblacional Comunidad :
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
EPS 2o
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Coveagaento  San wod  del tege -
J ATENCION
Fecha | Dia |24 |Mes | A4 [are [ 2a |
Matiiio Consumo Violencia Abuso Negligencia ot % | suicidi
de SPA intrafamiliar sexual gligenc o a5
Puoeduaan ooy de Sl mendal
Descripcién
e Sediis Acompafamiento Orientacion In)f(onnacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | So\nava.  Ho\ewo
Documento | 100 <A @AQH) . Parentesco
Correo ‘ Celular 210393538

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Telefono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
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k- E.S.E. HOSPITAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: <23 /141/)101«

LUGAR:_CQM%;mb Sun \‘\(L}Jd d@l’“ﬂce.

Yo, G‘ WS QO(S“QLR’L identificado con documento

(&dAa, nimero ’ 37556 914 de [ ggtdﬂlgln%g . manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relaciéon a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafnamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

YWedu_ Qo

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SaIUdabla y CO’npef”iva
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E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cc CE Otro Numero de documento
documento ol 123 | 059
Fecha de Dia Mes Afio Nombre |_— \
nacimiento 1] 11 4950 | completo Fetetvn \OQ<L.
.. Soltero | Uniénlibre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil X Sexo X
. . Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion L(L (-O\C\ Zona v, Towe -
) Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad >4
Correo
electrénico celular | 3103404 1 4‘6
4 A Negritud/ Mujer . i
Discapacidad Desplazado Sidascsniiosin aushonie Comunidad indigena
Grupo x>
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas | Famisanar Otro
EPS 75
, . Contributivo Subsidiado | No asegurado
Regimen e
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Oadnmeto Sy o - el Tde.
ATENCION
Fecha [Dia |73 [Mes | 4 [AR0  [jena |
< Consumo Violencia Abuso . 2 § o5t
Motivo de SPA intrafamiliar Seam Negligencia Otro |X | Suicidio
Se  bandan eskcxjrecatm e \(e\oﬁa won  (o@
Descripcion CC) (\(_&\\ ox Q_\ S()QI\O )
Atencién brindada Acompafiamiento Orientacién Infon'l)'l:cién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Fotcawn (OQer .
Documento |*  12@@( 059 Parentesco
Correo Celular  [2\0B34 0146,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



3 E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 293/ M /7014.
LUGAR: jam},mmbjm\ g del e -

Yo, (JQN& T‘\QTCQAQ{ Q(OYh identificado con documento
(edoa namero 21949558 de _Tondo Aﬁ\moqwq manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante Ia
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Meda  Piton denss Acosla

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
leléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁludab,e y compgffﬂVﬂ
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E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cC CE Otro Numero de documento
documento ¥ 21944558
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | O+ | O5 |196% | completo (ﬂ\\S Mertcedes Q(_OSJYC\
i Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
X X
—" 20 Urbana Rural Barrio o Vereda
ireccion na v TIANK
: Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
K
Comren Celular | 2L}
electrénico 44 &l 6-'}'
: : Negritud/ Mujer oy
Discapacidad Desplazado GildagrasaBuiis Sskante Comunidad indigena
Grupo .
poblacional | Comunidad :
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS %
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen <
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ oxaietyio o Taage] ol e
ATENCION
Fecha |Dia |73 |Mes | 11 |Ado | OL4. |
Mattio Consumo Violencia Abuso Negli . ot % | Suicidi
de SPA intrafamiliar sexual i i e
D¢ bindan  Pachos e Manelo A Aemmo Wove .
Descripcion
Atencién brindada Acompafiamiento Orientacion lnform;cidn Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo [(ennd  TMefedes Deatia
Documento | 1A 944 559 Parentesco
Correo Celular 2\ 344067 -

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



(&)
. E.S.E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 2 H/11/2024 .
LUGAR: _Cove@aento S Mowe) 34 Yae

Yo, X oG Q—@ t’l(g‘d identificado con documento
Cedula numero __ 1104 737553 de P Wilcher . manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resoluciéon 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

ﬁﬂ.ew_‘u\ Oiadn - X omora Be,mgel 2.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SﬂIUdﬁblﬂ y compef fﬂVﬁ

Yo7



-

r E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI cC CE Otro Numero de documento
documento X 1104121953 .
Fecha de Dia Mes Ano Nombre e\ \
nacimiento | 1@ | OS |144A7 | completo Yo maa Q“\qe
Estudo civil Soltero | Union libre Ca;zado Divorciado | Viudo H M
rbana Rural Barrio o Vereda
irecci (oMEQvanetio) - . .
Direccién 2qvean el ‘(L%(Q Zona < Tcye .
Escolaridad Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
A
Correo
electrénico Celular 3.) 204’&) ’] 64' 9.
L 3 Negritud/ Mujer el
Discapacidad Desplazado A — Comunidad indigena
Grupo N
poblacional | Comunidad )
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
EPS X
zoe Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen >
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | (O%eqimenn  San 1igel del tae.
ATENCION
Fecha |Dia [27[Mes [11 | Afio 7014 |
. Consumo Violencia Abuso . " e
Motivo de SPA e kil Negligencia Otro | X | Suicidio
< <
Psioadxacda  en alod  teenial
Descripcién
Atencién brindada Acompanamiento Orientacién info;nacién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo [ X\ O a @O{‘Q&(
Documento | 1104131553 Parentesco
Correo Celular 3204201545

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Compefitive



o
g E.S.E. HOSPITAL _
A HECTORNﬁ‘EﬁB GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 12/ 12) 7014
Luear: Veedn S \os  Belten

Yo, @ QA DU‘T{% identificado con documento
Cedola namero __ 100% 135838 de _ Sondo  Qake manifiesto

gue se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concemiente del acompafnamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Mhedy Pk . Dt D .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udab’e y compef fﬁVﬁ



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cC CE Otro Numero de documento
documento M 100517583
Fecha de Dia Mes Ano Nombre
\ s
nacimiento | Dy | O6G | 1laoot completo &3‘\ ona DUQ\U&’
: Soltero | Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil X Sexo
. ‘s Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién |\ Joveda San kone Bel o oo X T, bk
Escolaridad Primaria Bat;ziller Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Correo .
dlnctebniis Celular | 2746303336
~ . Negritud/ Mujer zroe B
Discapacidad Desplazado frod i Comunidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad 5
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
>
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
D d
EPS s —
Régimen Contributivo Subs;d{ado No asegurado
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Con on Bellan -
ATENCION
Fecha [Dia || [Mes [\  [Afo [|o724 |
. Consumo Violencia Abuso . " s e
Mative de SPA intrafamiliar sexual Neghpencia Otro | | Suicidio
‘Aﬂfomm‘f\m\m%o @& Pioeso  de AUQ(Q
Descripcion
Atencién brindada Acnmpa;‘:amiento Orientacion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Uonona el
Documento | 100511 S28) Parentesco
Correo | Celular 2324 63037 16.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ’"dﬁb’@ y compef "fiVﬁ



5 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA:  \2/ 12 /104
LUGAR: _Vovedy S \oe Beldan.

Yo, F\Q \a (0 ©ena ?Ukm an TMOenya identificado con documento
Cedu\a nimero 1061814 915 de _‘©ndo Qnt manifiesto
gue se me ha explicado el propoésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Hk\et(\.q\ oo - 14 =1 e 6/{ man

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SdUdab’e y compg‘ﬂﬂVﬂ



h

E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cC CE Otro Numero de documento
documento R {00\ R \a@7265.
Fecha de Dia Mes Ao Nombre k-\ \ \
nacimiento | 9 O | O e @R completo e\ \OLeng (Q\)Im“
s Soltero Unidn libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro M
Estado civil Sexo
o K
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion : Zona !
ireceién | (Jovady Son \ons Bollan. ~ [ S \oys.
g Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad .
X
Correo
electrénico Celular | 5343 L 10
5 A Negritud/ Mujer . L
Discapacidad Desplazado Abodescendionies P Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS .
i Contributivo Subsidiado | No asegurado
Regimen )Q
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Son oy Gelien
ATENCION
Fecha [Dia [\) [Mes | \1 | ARo [90r4 |
Motivo Consumo Wicheca Abwo Negligencia Otro Suicidio
de SPA intrafamiliar sexual glige X o
Se  oiwedo (e for Mausn  Solbte los @ q Je
Descripcién
Se ()(eﬁ\hn en d emlaate.
Atencién brindada Acompaiiamiento Orientacion Inft;rznacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | el [sena  Gyjman
Documento | \©oO\®\ 482 ¢ Parentesco
Correo Celular 21S143 4319

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva




3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

4 NIT. 800.014.884-7

| B>

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 1/ 11 [101%
Luear: _\Wedt  San \ovg  Bellcan

Yo, ‘Tﬁoi\ Sq oAY \'L\’T DUQ‘L{. V\UG\ r\dc_Q identificado con documento
Cedda numero A D417 (S5 33S de _1ondo manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
ﬁ\\?\é&.\ f"mén tf(_)y\ OJCi#

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfona: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva

L



o
E E.S.E. HOSPITAL
| —A_ HECTOR ABe:R GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cC CE Otro Numero de documento
documento % 104216 322
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento |1 12- 949 completo YU“ San d\\l—\n DQQQ\R :
: = Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
¥ B o
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccidn A - Zona
| Yereda Son \u\i &‘\Yf Qan . N o lone
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad v
Correo
electronico et 50?")3?% 2}1'\ i
Discapacidad Desplazado Negru/ s o Comunidad indigena
P N Afrodescendiente gestante 6
Grupo
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS A
- Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Soa \oy €e\on
ATENCION
Fecha [Dia [\.[Mes [ \ [Ade |1o74. |
. Consumo Violencia Abuso . . —
Motivo de SPA Likatariitlion sdiaal Negligencia Otro x Suicidio
e Lindo W fos o \os de
0. fO Q) 56\0‘9— @.uu 5 ctanla.
Descripcion _
Atencién brindada Acompaiamiento Orientacion Inft:‘(macuﬁn Otro
. DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | YOxi  Soadgitla DuqeQ
Documento | 1041 1 1S 322 ‘ Parentesco
Correo | Celular 20233 %17) .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co S“’udab’e y CO'npef ,ﬂm



v _ E.S.E. HOSPITAL _

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 14 | D‘(_im\\g@ / lOLG.
LUGAR: \V2xeda 10 .

Yo, - \ or JeM aca ﬁod\' QU identificado con documento
Ceddo numero __ 3% 42048 . de Ao, manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

. } I -
Miledy @ T iosin D 903

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SdUdﬁble y 00mpef fﬁVﬂ

)/



E.S.E. HOSPITAL

o i
@7 HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl CcC CE Otro Numero de documento
documento X 2434 H L.
Fecha de Dia Mes Ano Nombre
nacimiento | 04 | OS5 |19%58 | completo 1= \0’( dGL Tana QO(S({\)\UQQ,
Estado civil So;tzro Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro >:\JI
R Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion U 0x Qd(.k - '\O Zona 7 I 0
Escolaridad Pt::\nana Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Correo
electrénico Celular N/p,
} . . Negritud/ Mujer Bl
Discapacidad Desplazado Afrod ndi he Comunidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad i
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
B4
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS A
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen > 37
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Oeteda Y-AO.
ATENCION
Fecha [Dia [(4[Mes [ 2 TAfe [7074 |
; Consumo Violencia Abuso < < —
Voo de SPA intrafamiliar sexual Negligoncia Otro |X| Suicidio
“ bardo Wormoadn  Soloe. w@e @ apoyo.
Descripcion
Aol tiiadais Acompaiiamiento Orientacion Info)tznacién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | F|a ¢ er({](_gfz
Documento | ¥ X048 Parentesco
Correo | Celular N .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfona: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Compefitiva




. E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _ \&/ \1/7024
LuGAr: _ Yo X-10)

Yo, 6 C)\ ﬂn%d C\O\)Jn@((ez ; identificado con documento
(edo\a namero 339724431 . de Poxencalewnelon manifiesto

)
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Pblica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divuigada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

M\\a&u\ P C\\J‘\QV/{:? UJ;&‘W %?

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ’“dﬁb’@ y compef” "Vk

T‘\J



¥ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti CcC CE Otro Numero de documento
documento ~ 3239106948
Fecha de Dia Mes Afo Nombre :
nacimiento | 11 | O4 1d56. | completo SO] A "'\ge,l Q)quLex e
sz Soltero | Unidnlibre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil X Sexo v
pireccion | \Jxedd. Y -10 P R;?' B:Zf'_" 1°5° s
Escolaridad Primaria Bac!;i/iler Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Correo c
electrénico Celular | 274 9 58 10 8)?) ’
- “ . Negritud/ Mujer 5 -
Discapacidad Desplazado Afrod Hente Comunidad indigena
Grupo
poblacional Co:::;:;ad Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS ibuti hﬁado No rad
Régimen Contributivo Su 5(l i asegurado
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [Uorela ¥ AO
ATENCION
Fecha [Dia (|4 [Mes | |7 [ARo [7¢04 |
" Consumo Violencia Abuso . . i
Miivo de SPA intrafamiliar sexual Negligencie Otro |.X'| Suicidio
=
e  bnde  Wfotoeon  Sdore ek e €
Descripcion CSQ& J“ \
(\(1\430 e_mpb \‘O(Q.
Aloncion Nelndady |- 2SN Orientacién lnfor;zacién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | S0\ P\nqpl (potere -
Documento | 27 915 938 B Parentesco
Correo | Celular 324953 1083

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Compefitiva



= _ E.S.E. HOSPITAL _
I -A_@ HECTORNﬁEﬁE GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 15/12 1014
Luear: Ueteda o \ugum

Yo, 2 Q\\"(\\(b p on identificado con documento
cedda numero __ 13890005 . de ﬁu\cm\ﬂrgu(_\e‘ \ __ manifiesto

que se me ha explicado el propdsito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestién de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicoldgica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concemiente del acompariamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

A4 ‘i\@dﬁ-! P /%J

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ,udab,e y compef”" Vﬂ

)13



E: E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento X 15451936
Fecha de Dia Mes Ao Nombre H
nacimiento | 13 | 1O 1974 completo OQO O« 'k:\'l,
.. Soltero | Unidn libre | Casado Divorciado | Viudo H M
Estado civil 7‘< Sexo X
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Zona
’ \ll\ch \d\ \Qi}mm. % quﬂm.
Escolaridad Primaria Ba\;d;iller Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Correo .
electrénico i >0 8 % 3N
) Negritud/ Mujer oo sl
Discapacidad Desplazado Afrod Sente e Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad 4
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Réglmen X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Oaecda o laqua.
J ATENCION
Fecha |Dia [(S [Mes [ 12 [Afe  [J074. |
= Consumo Violencia Abuso - " . . ol
Motivo | . ' con e jiss Negligencia Otro | X | Suicidio
; ¢
Potcoedumadn en Slad roenial
Descripcion
Sbenestuidimaledts Acompafnamiento Orientacién Info;r:acién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completoe | Ylxn OwL
Documento [ N Parentesco
Correo | Celular TH BRSO\

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitive



"'"--.._C:_)..a-
= E.S E. HOSPITAL -
' -A_!U HECTOR ABAD GOMEZ
CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: {9/ 11/ 101%.
Luear: _Uodd \q%ma_

Yo, QU’&(‘(\QT\ (\\gm@ : identificado con documento

cedv nimero __ £ D0114 66 de ﬁ.ommﬁamgu__ manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),

el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

M\\Qﬁdq p{mdr]. C_, Krrenm Al aveoq

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SﬂIUdAhIe y wmpef iff‘Vﬂ



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento X 1096147998
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | 7L © A% - | completo Q&S\(m Yhor (\K}K\C}Q’b >
Estido il Soltero | Union libre Ca'iado Divorciado | Viudo | Otro b H )l\{
. Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion u‘@d \1{_,10 : Zona X Y -6
Escolaridad Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Uni;\ersitario Sin escolaridad
Correo
Phesdip Celular | 200D 94-6H 72} .
Discapacidad | Desplazado | "I"g“““:_’ Mujer | o munidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad %
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
P
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
2 Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen ~
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ B/ /1otd.  Nevedd X140
ATENCION
Fecha |Dia |\IC |Mes | (L |Ado  [2014 |
3 Consumo Violencia Abuso ’ » ol
Motivo 4 S:A imef iliar <idkikal Negligencia Otro | | Suicidio
6@ bimdo (oL dagon Qoe ,:mw de coame,
Descripcion
Anericitn iindads Acompafiamiento Orientacién Inf;znadén Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Yeiicon Hevnarder .
Documento | 1006 1071094% Parentesco
Correo | Celular 300854 (432

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ, ud“ble y compgf ’f"Vﬁ



L > . E.S.E. HOSPITAL _

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: |/ 11/ lowt.
LUGAR: Joveda Y-10 —

Yo, Bllevto  Chager identificado con  documento

(edo\a nimero _ 2© | ©2 8 . de Ban (Gm@meuh manifiesto
que se me ha explicado el propdsito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),

el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante |a
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concemiente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mdedy Pivign. Al =»-‘l'0 Lhaves

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: B 32 50 50 - Celular- 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo_gov.co SﬁIUdﬁble y wmpef ” I‘Vﬁ

)7



Y E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl CcC CE Otro Numero de documento
documento S 281 9193.
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | |0 | O< \4Sh completo ('\\ \Cei'\ (@) Chawet -
Estado civil Soltero | Union libre Cas;\do Divorciado | Viudo | Otro Semd )(l:l M
R Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién \b\@ YIB!, Zona =] XAO
ridad Primaria Bac:;liller Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Correo ]
electrénico Celular | 2790321287150
: . . Negritud/ Mujer s
Discapacidad Desplazado Afrod 3 Comunidad indigena
Grupo
pobl : LGB:I':d Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
EPS .>< = =
Sl Conmb:r(t_lvo Subsidiade | No asegurado
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar 1 Vaedd  x-AD
ATENCION
Fecha [Dia [\S[Mes | (L [aie [\014 |
. Consumo Violencia Abuso n - ) T
Motheo de SPA intrafamiliar sexual Negligencia Otro |\ | Suicidio
Phoeducccon  en Galed el
Descripcion
Atencién beindnd Acompaiiamiento Orientacion Inforr;:cién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | AN\2t'o (oo .
Documento | 2@)( 18 2 Parentesco
Correo | Celular 232128150

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SQIUdﬁb’G y cﬁmpef " ﬂV ﬁ



<= 3 E.S. E. HOSPITAL _
L g [ HECTOR ABAD GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 5/ \1/10w%

LUGAR: _\Jevedan ¥-AQ —
Yo, D{WQ (Qu\\u O"*r €g<l identificado con documento
(ZeN\e| nimero _ 10472211931 . de %'(50 {\s\ﬁtm‘\m« manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante Ia
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concemiente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacidn, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mlody Puncha. .Dék,ﬁcrr O(—-Leo\q
(TS

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular- 313 832 2472

esehectorabadgomez@hosoiayondo govcs Saludeble y Competitiva

) /8



" E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti CcC CE Otro Numero de documento
documento X 10642241931
Fecha de Dia | Mes Ano Nombre _
nacimiento | 27 05 16{6{‘? completo :DQ\(’Q (Qu\\u O\‘ 3i€qm
o civil Soltero Unw;l:bte Casado | Divorciado | Viudo | Otro — H XM
" " Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion UQ‘(Q&L \L__/(O down b & X - 10 .
Escolaridad Primaria Bac:iller Técnico | Tecnodlogo Universitario Sin escolaridad
Correo
electrénico Celular | 29 2465 4338
Discapacidad | Desplazado . "l"""it"d‘l- g:"t::e Comunidad indigena
Grupo
pebiiicioin Cn::;;ad Otra No pertenece a ninguna
>
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
EPS X s bsidi
e Contributivo Su K;ado No asegurado
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Veveda x40
ATENCION
Fecha [Dia [ [Mes | 3 [aAde [Joz4 |
" Consu Violenci Abuso
Motivo ) smmo i e fm;f dar a4 Negligencia Otro | | Suicidio
SQ \o\mclo \(\@\ osdan e (szk)\q dg CYAMIA.
Descripcion
Atencién brindad Acompaiiamiento Orientaciéon lnf;lgnaciﬁn Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Del\(e) Cocla Oy A=SYel
Documento | 10U 7 1{q 34 Parentesco
Correo | Celular 3224554339

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sd L’d“b,e y compef ” I Vﬁ



B E.S. E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _ 02/ Ditiecpbne / 10L4 -
LueARr: _ (olseo

Yo, @\\QU\OT\(}\’O O\‘UQKDS (Coer. identificado con documento

by 5 s nimero _1029 200349 de \ergdg;(‘\_(lm;maniﬁesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestién de Salud Publica y establece las directrices para la

ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompariamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mlody Bman, L

| S—

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udab’e y campef”iva



E E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-T7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI cC CE Otro Numero de documento
documento X 1009 200 H-9.
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | 14 | 10 210 | completo P\\Q)G(‘é‘(k‘) Qleros  Paer
s Soltero | Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil < Sexo %
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién § ; Zona
Do brgas del Oreente W B aoy
= Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
b2 8
Correo
electrénico Celular | 2974162930 .
2 $ Negritud/ Mujer . Lk A
Discapacidad Desplazado dibndascarlionti gestante Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
- 4
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
\ Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Colseo
ATENCION
Fecha [Dia [O3[Mes | (L [ Ao [1O24. |
. Consumo Violencia Abuso " . ool
Motivo de SPA Ditiataisilise o Negligencia Otro >( Suicidio
Pavlas & oma.
Descripcion
Atendién brindada Acompafiamiento One;acién Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo [Noneidy  Olwery Pagy .
Documento | 41041114 <15 Parentesco | Hevraenal
Correo Celular 22416 %o

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitive




= E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 0% Diceno e/ 2004
Luear: Colieo

Yo, Q\EON_U( V\O\\eh\f Novas0  Polawo . identificado con documento
e\, nimero _ 37919 393 de &mmhcg\oempdu manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria -en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

ey Pinocn | Mlogilosss Fehrs

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udab’e y comef’f’va

Zyz0



i

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento X 339198 353
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento (15 | O 1953 .| completo NG‘“&\ NQ“““D Q)O\Gﬁo
o Soltero Uni6n libre | Casado Divorciado | Viudo | Otro M
Estado civil Sexo
X X
L Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Q)Q\“D 2:_2, CSQ 3\)\\@ = Zona v, 73 de OU\ o
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecnédlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad ™
Correo
electrénico Celular | 21422 0010
% : Negritud/ Mujer : { e
Discapacidad Desplazado Rbadsscaidisiite austacte Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad g
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS 2
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen
3
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Clseo
ATENCION
Fecha [Dia [0%|Mes [42 A0 [1014. |
. Consumo Violencia Abuso . . < s
Motivo de SPA intrafamiliar scnial Negligencia Otro Suicidio
Proess e due)o -
Descripcion
Atencién brindada Acompafiamiento O)Tnmcion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | NOmng (WGSEND Q)n\q"ﬁo :
Documento | 3 Y A1@2352 Parentesco
Correo Celular AL on10.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludable y Competitiva



3 E.S.E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 02/ Dicienahve/ 20104
LueAr:  Coleeo

Yo, So\me \‘\e‘(\(}vdo Ylodhirer QJ‘-U&(\%(IJ\ identificado con documento
@\ numero __ 128350523 de _Bowarclootweln.  manifiesto
que se me ha explicado el propdsito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Puablica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

V‘\\ed\.{ Olm(;ﬁ.' é‘é!~ é z .'

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sd“dﬁb’g y compefiffva

L)



g

E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento 73 123835 o53.
Fecha de Dia Mes Ano Nombre |.
nacimiento | 22 | 0% |194% completo SG\W‘\Q lt'\Q‘ﬂQTdQl Mahoez.
Estado civil Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro i H M
¥ M
L Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién E)O\“ O D de OQlo\OVQ,, Zona X % de Gllove.
; Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad 7
Correo
electrénico Celular | 210250 72522,
: 1 Negritud/ Mujer . Lo
Discapacidad Desplazado Abiadlencanaiicite et Comunidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
e
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS a8
22 Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen <
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | (Hweeo
ATENCION
Fecha |[Dia |O2%[Mes | 12 [Afo [200L% |
. Consumo Violencia Abuso . . e
Motivo de SPA A Sbics Negligencia Otro | X | Suicidio
X esthiok
Oe  bwdaon  estateqies P e marey dod esles.
Descripcién

Atencién brindada Acompaifamiento Orientacion Info)nzacién Otro
DATOS DE CONTACTO

Nombre completo ] JA\re HQI n(lrdel Yigehnel .

Documento | 1% 8052 Parentesco

Correo Celular A02801LSES.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva




3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 03/ Dicemue/ 1024.
Luear: Colseo

Yo, P(*(O\ev«\v(o ™Mo20 OQl\-QndO- identificado con documento

Ceduolar namero ___ 10 992 4<q de _Monde!\oove (o manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicoldgica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por loique, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
i /] N, /17
Mleda  Puion ; f'f“;)w"@& C/ {;)

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co saIUdﬁb,e y compeﬂ‘ﬂVﬂ

>"7
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o
3 E.S.E. HOSPITAL
I —A_ HECTOR AE&B GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl CcC CE Otro Numero de documento
documento X 41192 4=4.
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | OF | Vo | 1943 completo ll\‘(qem\((j T"\Q"lﬁ) O"‘\UQ‘&
- Soltero | Unidn libre | Casado | Divorciado | Viudo M
Estado civil Sexo
b d ‘><
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccid Zona -
0on %0\‘(@ O_\ (_Qré(\'a\ : e (@y{\% ol
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
X
Correo
electrénico Celutar 30280152
2 3 Negritud/ Mujer Y I
Discapacidad Desplazado AP anstainte Comunidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad g
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
>
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas | Famisanar Otro
EPS X
.. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen >
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ ColseO .
ATENCION
Fecha |Dia |03 [Mes | 11 Ao [014 |
g Consumo Violencia Abuso . . e
Motivo de SPA M Sanital Negligencia Otro x Suicidio

69. ‘O{mdo Orken‘uudn Sdove \CL \t QOYanua &e

Descripcion C{% \Q \xuej& Set\lumen—‘n[ jrenaqn 8\)&4’03 e \(\*e ey en

(O\’Y\urn 3
Atencion brindada Acompafiamiento Ori;(ntacion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo [\gexqo Yoo Odeencd.
Documento | 24 197 459. Parentesco
Correo | Celular RN BO1S2R

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehecto ;abadgomez@hosoitélyondo.gomco saIUdab’g y w’npef’flva



= 2 E.S.E. HOSPITAL _
Y ) HECTOR A:Ef:g GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 23/ Diciexoe/20L4.

LuGar: ((o\seo .

Yo, Oo\\u Thotes Laca 30(0&\\\\\0 identificado con documento
Cedolu namero __ 2429154 de @ Cewo. manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestién de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante Ia
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

t\Wedy Pmcn

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SQIUdﬂble y compeﬂffVﬂ



o
" E.S.E. HOSPITAL
I -A, HECTOR ABAD GOMEZ
] NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES \
Tipo de RC Ti cc CE Otro Numero de documento
documento X 24971 54.
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | O2 | 1D 1952 .| completo S\)\\Q DO\DI?_S ‘\DOMCL &l\&h‘\l\\(} .
i Soltero | Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
A X
L. Urbana Rural Barrio o Vereda
pireccion | Bawo 23 de Mo Zona X 92 Ano-
2 Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
>
Correo
electrénico Celular WA
. i Negritud/ Mujer , (=
Discapacidad Desplazado ikicdescendiai sestante Comunidad indigena
Grupo K
poblacional | Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS ){
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen — =2
X
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | (D\weo.
ATENCION
Fecha |Dia |02 [Mes M2 Ao [2024. |
. Consumo Violencia Abuso . . o sk
Motivo | ' cpa ritraEamiliior Pl i Negligencia Otro | X Suicidio

Se ‘Ounc:\o Otendausn  sdote. ¢\ wdade en o
Descripcion \IQJQ’Li edes e apyo \f Sal \Jd menacql.

Atencién brindada Acompaiamiento Dne\)n:acién Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO

Nombre completo | ‘SU\\Q 'D:)\Qte,s ’? Ao ﬁxumn\b.

Documento | 219729 154. Parentesco

Correo | Celular N/A.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ’“dﬁb’@ y compeﬂﬂVﬂ



3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: O3/ Dicienore/ 1019
Luear:  (Co\weo.

Yo, MO(\ O S(lr\dn?l . identificado con documento
Cedola nimero _ 13 88 495 de _Povovcdsor ey, manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mlady  Pinon g // QA &?ﬂf’éf

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SaIUdab’e y compeﬂﬂVﬂ
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o
! = E.S.E. HOSPITAL
| =g ! HECTOR ABAD GOMEZ
= NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento X A2 8% Aqg,
Fecha de Dia Mes Ao Nombre m
nacimiento | 22 | 4 1953 | completo Ao Sundche .
r Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil > Sexo X
L Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion B(l\f\() Q\ (D(Odf) Zona g Bk
? Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
X
Correo
electronico Celufar | 2 945011250
] Y Negritud/ Mujer . Ktger
Discapacidad Desplazado Aadesinniionte sestante Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad <
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS b3
oo Contributivo Subsidiado | No asegurado
Regimen 5
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | (olhseo
ATENCION
Fecha | Dia |Oy%| Mes |42 | Ao 7024 [
. Consumo Violencia Abuso . e
Motivo de SPA intrafamiliar seadasl Negligencia Otro Suicidio
C,U\éo.dos da v Colud menlgq{ :
Descripcion
Aencién biindada Acompaiiamiento Orientacion Info)rr:acién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Mawe  Sancher |
Documento | 41 Y997} 495. Parentesco
Correo | Celular | 3{©450113D.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co saIUdab,a y campdfﬂVﬁ



2 E.S.E. HOSPITAL _
A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: O3] Diembyes 1014.
LUGAR: _ (O\1seo .

Yo, Narma  TOrres. identificado con documento

(edo\a nimero 241 9450 030 de Yaode f\nimqmg- manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informaciéon concemiente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL

T"\\Qid\q‘ Pwian:

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ,”dﬁb’@ y w’npefifiva



h

E E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento X 219450030 -
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | 28 | 11 |194 ¢ completo mg“(\(_i Toyes,
i Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
¥ X
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion  |[Vareda  Socdinodo Bodc.. Zona oy
Sodvoala Boya.
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad >
Correo
electronico i
g ! Negritud/ Mujer : LA
Discapacidad Desplazado Aidasssadicite gestante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen Z
_ CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | loncdha \o Eolseo
ATENCION
Fecha [Dia [©3/Mes [ (2 [Ado [1004 |
. Consumo Violencia Abuso . . —
Motivo de SPA intrafamiliar caxtiad Negligencia Otro X Suicidio
D¢ bimdo  \Wwformoada  solae by xdder de
Descripcion

QMo 4 CoMmmnamenta en b \(Qjeﬂ.

enciaNetidads Acompaiiamiento Orientacién ;fonnac:on Otro
DATOS DE CONTACTO

Nombre completo | Y\O\now Yovee s

Documento | 219500320, Parentesco

Correo l Celular

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva




= E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 04 /12/1004-.
LugArR: _ Cancha la L.

Yo, Nodala  Berrauden Qigs identificado con documento
Cedda numero _ 104110403 . de “ondo tahechio. manifiesto
gue se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informaciéon concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Miledy € muey ?@u}ultm =

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SdUdab’e y compef’fiva



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI CcC CE Otro Numero de documento
documento ey 104010402,
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | 47 oL 1001 completo N&\fd\\(} Q)QEMGL Q\QQ
-, Soltero Union libre | Casado Divorciado | Viudo M
Estado civil Sexo
X K
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Zona
%\\KQ 3 OQ M(Q w % &Q:LSGQ
5 Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad ¥
Correo
electrénico ol 1. 6LD 4 9
: I Negritud/ Mujer 2 wll o
Discapacidad Desplazado Sliadasceniiente gestante Comunidad indigena
Grupo 7
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen Y
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Cancha (@ R
ATENCION
Fecha [Dia [O4[Mes [12  |[Ado  |1004 |
. Consumo Violencia Abuso . . ——
Motivo de SPA SibiabiiviRon sukiind Negligencia Otro X Suicidio
S \vando owentodon  on drw\odes pow
Descripcion ,
pe Qs-\(x\axegev velagones AmMovias .
Atencién brindada Acompaifamiento Orientacion Informacion ;tro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Mool evmgden.
Documento | 1O4L1L1 O402. Parentesco
Correo | Celular D4 QIS 284 |

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 650 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _ 04/41/ 10W.
LucAr: _Caonddm (a 2,

Yo, Nci'\:l\ g Andva lﬂd}w\a. (ovmanga_ identificado con documento
Ceddan nimero 1024 6490131 de M Qoo manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia-
firmo y acepto su contenido. Finaimente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Miledy Cinlon

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sa,udab,e y compeﬂf,Vﬁ



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI cc CE Otro Numero de documento
documento % 1039 6A02FF-
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | 1 | ©9 |14gA | completo Nﬂjﬂ\‘ﬁ @\f\&e& 'lcxp(kka
Estado civil Soltero Uniodn libre | Casado Divorciado | Viudo — H M
X A
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Zona
Joie. Toxawap Oltesos X e e O
) Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
b4
Correo N
electronico ORabe ?)’(6 650 2150.
2 : Negritud/ Mujer . .
Discapacidad Desplazado P shathnie Comunidad indigena
Grupo bl
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X :
& o Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen %
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Caxha (o €.
ATENCION
Fecha |Dia [ [Mes [11 [Aie ¢ |
. Consumo Violencia Abuso y . i
Motivo de SPA itrafanitiar e Negligencia Otro |\ | Suicidio
o Je bando  wfortmen b ol estres
escripcion
Aol -
Al brindads Acompaifiamiento Orientacion Inf;nnacmn Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | \aloha  Dodian Jaqadd
Documento ] 10 64 1Y Parentesco
Correo | Celular 2315650 21150

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

eseh;ecto;ab;ldgomez@ho‘spita‘l;ondoigov.co sa,“dﬁblg y compef” ’ Va



3 E.S. E. HOSPITAL
l -A_l‘-‘j HECTOR ABAD GOMEZ
=\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/ Disewlge / 1024,
Luear: _Cont o

Yo, _Vesipmeth \b«go{ identificado con documento
CedN\a numero 1056 25681 de Lotanaer mg' €] manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resoluciéon 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Mledy  Pimon . w ‘

‘___,f\._/

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co saIUdﬁbfa y CO'npef”,m
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3 E.S.E. HOSPITAL
I -A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento 8 10a623667-
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | 23 | OA Lzl completo (\JQS\MQ-L\.. \b“d&(-\g .
" Soltero | Unidn libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil v, Sexo <.
L. Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion h)\(“o Q_,\ Le{\st(a\ . Zona S Cental.
i Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad e
Correo j
electronico i 31050 %015.
! : Negritud/ Mujer TN
Discapacidad Desplazado Sibinibinrmndionie anibaiil Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
EPS s
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen g
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Coandda. (o €.
ATENCION
Fecha [Dia |05 [Mes [ \L [Ade [0L4 |
. Consumo Violencia Abuso . | -
Motivo de SPA A —— Sl Negligencia Otro |\/ Suicidio
e brdo  MoWans  sdoe  padias de
Descripcion QAN
Atencién brindada Acompafiamiento Orientacion Inft;{r:nacién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo I ‘e.Qj\m%W\ '\)(}TQO.S
Documento | 109673 661 Parentesco
Correo ] Celular 2l 0L0BOG,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sa,udab’g y w'"pgfffim



O
nd E.S.E. HOSPITAL
HECTORNﬁ\QﬁB GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _O5( AU/ 10
LuGARr: (aseb. Comucul @l (gcx\{'cm‘

Yo, Nole Ym Ha Q\“-t‘cxl.u (—OPCZ, identificado con documento
(el \ca nimero _ 100343 3465 . de _Xondo Cﬂ\ﬂ*caq A=A manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucién, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mideeds,  Pintan \\S\\(-Q\ ‘H‘q\q

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁl“dable y compeﬂ‘ﬂVﬁ
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% E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento by 4100 4+ F665, .
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | OG o 1o completo M \ (Oke L\J(“ \ lﬁ'\’\ R HQ\CI (QOQL
Estado civil Soltero | Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro Sexo H M
X A
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Zona
oo (o Pat X o L.
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad i
Correo
electrénico Celular | 3242013665 .
¢ ’ Negritud/ Mujer A e
Discapacidad Desplazado Blindasensidicnte el Comunidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad i
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud - Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
i Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen Y
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | e oo Gavan
ATENCION
Fecha [Dia [O5[Mes [ [Ado [long |
. Consumo Violencia Abuso " i -
Motivo de.SPA skt cesiial Negligencia Otro |X | Suicidio
5S¢ bandason pades de  Cuona \wsedasg en
Descripcion
e\ «espelo Y (on prata .
Rencisi ifindada Acompainamiento Orientacion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | \V(OY.  Foud Quola \‘_ oel -
Documento | 1007143 364/4 . Parentesco
| Correo ] Celular AU 0IVD 6.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva




<
! _ E.S.E. HOSPITAL
A HECTORN£\EBOf:E_)T GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _0O5/ {7 /10U
LucAr: (aseln (omonal @l (addan.

Yo, FOO\O\ @b‘bo\ QO::‘:(\%:JQQ_ identificado con documento
Cedday nimero 10190734601 de B{xjo-\o\ manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestién de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PI1C),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mol Yenaa’ %Olaj b’u@u D :

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Qliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udkb’e y compeﬂﬂl/ﬂ
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E.S.E. HOSPITAL

HECTOR

ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl €C CE Otro Numero de documento
documento X 101907 3601
Fecha de Dia Mes Ano Nombre
’D
nacimiento | 1% o= 1942 completo QO\Q %‘bﬁ QQ)C&“C}LQL
- Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro M
Estado civil %% Sexo
A
. - Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién ?30\\\0 el s 0. Zona X Foitn,
: Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario " Sin escolaridad
Escolaridad
'
Correo
electrénico Celular | 2\312@49%
Discapacidad Desplazado Mgty " Comunidad indi
P P Afrodescendiente gestante ' i
Grupo
poblacional | Comunidad Owa Ny it o ir
LGBTIQ p inguna
>
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
- Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen
Pl
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [Coseln Coraumal @l Gandan .
ATENCION
Fecha |Dia [0S Mes [ 11 A0 [Jona |
; Consumo Violencia Abuso 3 - e
Motivo de SPA intrafamiliar sl Negligencia Otro % | Suicidio
e bdo  Wowoe$n  Solge fodys de
Descripcién
pe Qo .
Kl bisdada Acompainamiento Orientacion Informacion Otro
P
DATOS DE CONTACTO
Nombre complete | Puo\cr G\ .
Documento | 10140+ 3601 Parentesco
Correo | Celular 21725493

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



(& ]
> E.S. E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _(05/ 11/1024
uear: _(Coseld Comond] el Gadan.

Yo, LOU idey DFQJLCL sar (g Mezo . identificado con documento
Cedola namero __ 1024 304 66+ de & Cpmo manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

M\\e(o\ﬂ Pm\o’ﬂ' u a?}d Jkorio mesq

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SaIUdab,e y camp@‘ﬂﬂVﬂ



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cc CE Otro Numero de documento
documento e 10 3430 4064 .
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | O | 02 | 199 1 | completo (.OU‘dQS OFQJ\CI OSO“(J Bl
. Soltero Union libre | Casado Divorciado | Viudo H M
Estado civil J Sexo X
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Zona
E)omo e\ (der[‘aﬂ 9 @alan .
; Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad e
Correo
electronico Celular | 314 5305667 .
Discapacidad Desplazado Negritud/ o Comunidad indigena
P o Afrodescendiente gestante &
Grupo
poblacional Comunidad :
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
¥
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS \"(‘
g Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen ><
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ (oseln ool 2l Gavan
ATENCION
Fecha [Dia |05 [Mes [ [Afie N4, |
Consumo Violencia Abuso . . P
Motivo de SPA M sisiial Negligencia Otro x Suicidio
Se bvadoton Podks  pak & wane)o del  adves,
Descripcion | Odeias, ¢ oreto  Sdove |y oot o o fendo
on o uda .
Atencién brindada Acompainamiento Orient;zion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo ‘ 0x G-Q% OFQJWJ Osex O Wera
Documento | 1029304 04 Parentesco
Correo | Celular 214 550 3662 .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udﬁblg y compef’f,va



o
; k- E.S.E. HOSPITAL _
| - & HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. B00.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/12 /204
Lucar: Casela (omongl ! (adan .

Yo, Q‘\@c %‘U d Mano SQN_}(\Q.L. identificado con documento
Cedola numero 10422441484 de &ggmm_ manifiesto
qgue se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

M\edy  Puga %; :

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléefono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Madab’e y compeﬂfﬂ,ﬁ

4D
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E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento M A0422.1\4 4 .
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento |19 08 19 £A | completo Nex ’93&\(3 mf\@ SUJ(\CL‘QI.
= = Soltero Union libre | Casado Divorciado | Viudo M
Estado civil Sexo
X )(
Ro—" % T Urbana Rural Barrio o Vereda
OO (Gona Sx. X Coona Sox.
s Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad 4
Correo ;
electrénico Celular | 3606329 2y
. Negritud/ Mujer : :
Discapacidad Desplazado Hiioiancendiante eustante Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS \"'(
2.8 Contributivo Subsidiado | No asegurado
Regimen %
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | @seda (oraorn) 0 Gadtan
ATENCION
Fecha |[Dia |[OS| Mes | A2 A0 [1O4. |
5 Consumo Violencia Abuso " i ) e
Motivo de SPA intrafamiliar it Negligencia Otro | | Suicidio
Pactos 4 cododo & o WA wendal.
Descripcion
Avoncibe bilndada Acompaiamiento Orientacién Info)m;\aﬂén Otro
> DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Plex  Dauvd oo Sandoeer .
Documento | -{O4 27214 989 Parentesco
Correo Celular 350620,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



o
- E.S.E. HOSPITAL _
| g &) HECTOR ABAD GOMEZ
= NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: ©5/12/14

Luear: _Casela (ool & Gadan

Yo, \4\0\(&\‘& LU(.(.L Q-\QL Jrlp\gu\ﬂ» identificado con documento

Cedoq nimero __( 34 6048Y de Lfm Al aug manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informaciéon concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finaimente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de
escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Y‘Kt\e@ql Ratan merlhes Pores

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SﬁIUdﬂble y compeﬂﬂV“

o



(@)
E.S.E. HOSPITAL
| =g [ HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cc CE Otro Numero de documento
documento ¥, 6 24 6048y
Fecha de Dia Mes Ano Nombre
nacimiento [1Q [ OC | 1932 | completo Q‘Af\"q (pk\(l p‘-kE'L ua:)\gum
ion li H M
Estado civil Soltero | Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo Sexo
X X
. Urbana Rural Barrio o Vereda
Pireccion ‘50’(‘((0 6(\505 Cu OKQR('Q- Lom % Eusas .
: Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad X
Correo :
electronico Celular 32041{) 6q GG
) . Negritud/ Mujer b 5 X
Discapacidad Desplazado Afrodescendiente aaitante Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad g
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
e
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
EPS X
- Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen >
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Cuedo oo\ €\ (tu\\vcm
ATENCION
Fecha |Dia [O5|Mes [17 | Ao | 1004, |
4 Consumo Violencia Abuso " ; .
Motivo de SPA T ssoial Negligencia Otro }( Suicidio
Se buado  fovmansn  Sebve ok de Ciama.
Descripcion
Avencin brindads Acompainamiento Orientacion Inf;;macuon Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo [TAoxda  loaa  Qaer  Holgowa
Documento | 63460 48 . Parentesco
Correo | Celular 2204166966

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udﬁb I@ y 00’"’? eﬂfWﬁ



. E.S. E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 0OS/12 /2024

LUGAR: E!ﬂg !Q}Eﬂnl d: QQ\J(OQ.

Yo, \lje\\(a *Q}\*OQO\ @\‘(\'IQ(\ (;exm. identificado con documento

doy nimero _ 1042212918 de _xdo &m‘k;qg(l ___manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resoluciéon 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicoldgica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompariamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
\Y\\\Qlds-l p\ﬂkdn- —fesica Tabaw Qiicn

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SaIUdab,e y compeflflva

T 4



O
J E.S.E. HOSPITAL _
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
o NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento b3 1 O% 22\ 3“1 %
Fecha de Dia Mes Ano Nombre
nacimiento |1 (€3 199§ | completo \)e slca T(A"'t\gm Q\‘(\I’CK\ \E’ﬂﬂ:}\
.. Soltero | Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Y Sexo %
. Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion | Pryvyo Prionos ouees | SETOR Boenog Qe
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad v
Correo
electronico Celular | "Xy 666 14-40
7 : Negritud/ Mujer : .
Discapacidad Desplazado Abmduacasdionie gertante Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad 3
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
>
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas | Famisanar Otro
EPS X
. . Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen S
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [Gels omond & Gaven
ATENCION
Fecha |Dia |OS[Mes [ \0 | Afio wLa |
F Consumo Violencia Abuso . -
WA de SPA intrafamiliar sexual Neghgenc Omro. X, | Swiidio
S oredoon  pactas del caneo Cel ‘\\empo \ore.
Descripcion
Sosibniindis Acompaiiamiento Orientacién Inf;macién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Yo st Todwnn,  Oiailen leveo -
Documento [1042 U 2Q1H Parentesco
Correo | Celular 046561440

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SMUdable y compef”,m



23 E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: O5/11/4.

Lucar: (osela  Comoral el Gadan

Yo, WG\RQ‘{ EILL(]_QUQTQ identificado con documento
ceddda namero 104 N B6O de _ Sordo . manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompariamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

td adv Pion MQ( (@}—f @)a(og&m

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sa,udab,e y compef’f’Vﬁ

e A



E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cc CE Otro Numero de documento
documento X 104U\ %0
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento |OR | O6¢ | 199qf | completo Mo KQH EDOA\OQ&E‘U
e Soltero | Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo H M
Estado civil X Sexo X
— - Urbana Rural Barrio o Vereda
irecci o
Qoo el Progreso X Poqweso -
2 Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad 4
Correo
electrénico Celular | 2\G2135245
3 g Negritud/ Mujer e
Discapacidad Desplazado Alsdescondianin gestante Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
D
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen ~
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Cala (ool € Gavtan .
ATENCION
Fecha |Dia [O0%5|Mes [ (0 [are 014 |
3 Consumo Violencia Abuso . . ——
i de SPA intrafamiliar sexual Negigenci o A Nchee
O\ %
. 3 boredaro Padas  Pxka el ©anejo el eshes.
Descripcion
Atencién brindada Acompaiiamiento Orientacion InfoQacién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | MOL\O_![ OﬂQQm
Documento | {GALU\LB L0 Parentesco
Correo Celular 2162135245,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular; 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



, E.S.E. HOSPITAL _
I —A_':"J HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/DIuem§g(Q [1524.
LucAr: _Concha la B.

Yo, ¥\ dh '¥O}de0 J QX le“() - identificado con documento
Ceddda numero __ 1005184 394 de _Bodonanlex Mokt manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera,.manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es cohﬁdencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
il A~ N
Mledy  Rimoq ey Jevcenil ©

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SMUdﬁbla y campeflflm



O
3 E.S.E. HOSPITAL ,
| =g HECTOR ABAD GOMEZ
S\ NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento w 1 00519 429 &
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | O3 | 1L 20072 | completo ke"w:"\" ngmdo &mm\\\o '
. Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo .
X X
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccién Q:X.\“\O Noey Lspeaid . Zona v, WS ST pefania.
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
»
Correo
electrénico Celular | 370 S54 1401
= ! Negritud/ Mujer » .
Discapacidad Desplazado Akt e estaiite Comunidad indigena
Grupo e
poblacional Comunidad . .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS ES
s Contributivo Subsidiado | No asegurado
Regimen Y,
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Condna (o @
ATENCION
Fecha |Dia [O5[Mes |12 [Afe [0 |
. Consumo Violencia Abuso . . o
Motivo de SPA it taing il Negligencia Otro ¥ Suicidio

Paddeos o wdar o sakd meﬂ—\a\

Descripcion

Atencién brindada Acompafiamiento Orientacién Inf;\rmacién Otro
DATOS DE CONTACTO

Nombre completo [ Ywed (o yavda  Taxara\y .

Documento ] 100518 429 4. Parentesco

Correo | Celular 2105341901.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa’udab’e y conweflfim



= E.S E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

"\ NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/ Diceriye [loLb .

Luear: _(accha o .

Yo, 5\"(}“-\'\\ LQ'( na identificado con documento
g i nimero _ 1030041 C02 de _(xoa. manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
e [dq ?m{g(\ SL\OHP [Q“Y\O(

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfona: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co saludﬁble y campgf’flva



3 E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cc CE Otro Numero de documento
documento A 1030041002
Fecha de Dia Mes Ao Nombre '
nacimiento |10 | o4 1008 completo 6 \\O\( \kf\f\ Le'& Mma
o Soltero | Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
X X
P — Urbana Rural Barrio o Vereda
ireccion et
&W'Q DQF(\’\N}O O\teac X Jove _chratran O
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
X
Correo
electrénico Celular | 2|2, %60 2200
’ . Negritud/ Mujer : it
Discapacidad Desplazado Bk s o e gestante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen X
1% J CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [Conda la Q..
ATENCION
Fecha [Dia |05/ Mes  H?2 A0 [1024 |
. Consumo Violencia Abuso . . -
Motivo de SPA S —— e Negligencia Otro | ¥ | Suicidio
Se bimdo  wiowmouon  Sooe b \mpovioeesk de o
Descripcion
Ui cooeun @\ ane.  en \a canta e loy WE.
Atencién brindada Acompaifiamiento Orientacion Inf(;(rmacwn Otro
. DATOS DE CONTACTO
Nombre completo } S o \q, \;Q(N\G
Documento [ 103041 a1 Parentesco
| Correo | Celular 5 98013

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa"Idabfe y carnpeffﬂVﬁ



2 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/ Dicomloe 1o
Luear: Caoda (o @ .

Yo, Mo \a (glq\dfe!a E)\ar\clgn \lemond @ identificado con documento
eds\a numero _ 1001 814 261 de Yndo ﬁt\lfmq‘ ) manifiesto
gue se me ha explicado el proposito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acomparfamiento es conﬁdencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

M\\&[&H ‘le_dh Mausiat CDCL&A tiela “

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teiéfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ!udﬁble y compg'ﬂﬂl/ﬁ



< E.S.E. HOSPITAL
A HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI CcC CE Otro Numero de documento
documento , 101814161
Fecha de Dia Mes Aio Nombre
nacimiento | 2 [ {O 2671 | completo MG(‘&J (P(\b(\&\q E)k()\’(‘k)ﬂ
sy Soltero Unidn libre | Casado Divorciado | Viudo | Otro M
Estado civil 4 ‘ Sexo <
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion b(-“\(() Q\ p((.\db Zona N p ﬂdo
: Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
pah
Correo
lul
electrénico Celular | 3(S Q@R 210 .
: I Negritud/ Mujer S
Discapacidad Desplazado Slcodescendiagie exstante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad :
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X — 2
, Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen >
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ (ancwex (o €.
ATENCION
Fecha | Dia |05[Mes [ \1 A0 [0 ¢ |
; Consumo Violencia Abuso . . sae
Motivo de SPA A - kil Negligencia Otro |y | Suicidio
S¢ bindo  Infownaxon  Sole @l trameo del
Descripcion
f\xev(\\jo \ore.
Atencién brindada Acompafiamiento Orientacion In;cz‘rmaclon Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo h‘\ (6A\XeY (Q (k\a'(\f'\G %\G“C}Oﬂ
Documento | 1001 &1 4 3 61 Parentesco
Correo Celular 21899 D110.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 : Celuljar: 313 832 2472 sa,udabfe y ca'npeﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _()S /D1 adare [2024.
twear:_ Conda o €.

Yo, er‘SW el DA!\\Q}U T’i()fd\-?f Ale Yo identificado con documento

ced\a numero _ 1001 845 824 de b&m_‘_m@_ manifiesto

que se me ha explicado el proposito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Puablica y establece las directrices para la
ejecucioén, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacion, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
H\\qu Slliten! Dyt Hovale s

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfone: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sdudab,e y compgf”,m



E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cc CE Otro Numero de documento
documento P 100112723 -
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento |4 | 09 | 2007 | completo ‘—DQS wek jlmke\q MQ\O&
2 3 Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo M
Estado civil X Sexo e
o Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Q}_\“LC) 2 AQ &M 3 Zona v ‘7) %) (IJ \‘ g
Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad X
Correo .
electrénico i 2052 "SC] 1
: Negritud/ Mujer e
Discapacidad Desplazado Eliorasrandianis gustante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad p
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
- Contributivo Subsidiado | No asegurado
Regimen
.S
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Cantna (o Q.
ATENCION
Fecha I Dia 1(3'5 I Mes |‘ﬂ_ | Ao 1024, l
. Consumo Violencia Abuso . i o
Motivo de SPA tatrataniiliar skl Negligencia Otro |\ Suicidio
S brundaton fastos de  Criong \asodos en el
Descripcion
Yespeto.
Arusveibn tntodady: - compahamieno Orientacion inform;iion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Deswet  Dawela  Tawlel
Documento | 100181 s814 Parentesco
Correo Celular 21057064 11.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



E E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _ 05/ Diceppore /1014
twear: (opcla la €.

Yo, HO‘{\en‘—’n @\\Qlar‘dm e-{ccudo- identificado con documento

Cedd\a ndmero 2 10018152370 de _Tonch F\nﬁ‘&nguu. manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la

ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Midedy p( . A2 (E+y) é)/lCE:ﬂOQ

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular; 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SﬂIUdﬁblg y campeﬂﬂl/ﬁ

420



(&)
3 E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI cC CE Otro Numero de documento
documento X 1001153 30.
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | 18 14 1000 completo V\U(\Q_‘\'\ﬂ Q\E\O{\dﬁq Q{(CL(AD
s Soltero | Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro M
Estado civil Sexo
X Pl
p— 2 Urbana Rural Barrio o Vereda
irecciéon \)QYQAQL N-40 . ona » A0
% Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad %
Correo
elactriitn Celular | 30253 3456
3 ; Negritud/ Mujer s
Discapacidad Desplazado Afiodescendienta sastaiite Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas | Medimas | Famisanar Otro
- Salob Todal
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen 74
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Candva (o €.
ATENCION
Fecha [Dia [O5/Mes [ 11 [afe [0, |
. Consumo Violencia Abuso . ’ —
Motivo de SPA Mitiasmiias aisial Negligencia Otro x Suicidio
e bindo \ngor BN Solre Packos  de cnama.
Descripcion
Afencitin brindada |-220peRGARento Orientacién Inf;rmacién Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo _[Madetl, Q\oyandia  Lioddo
Documento | 1001815310 Parentesco
| Correo | Celular 20235233456,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: B 32 50 50 - Celular: 313 B32 2472

esehectorabadgo rnez{ﬁ)hos;:ita.lyondu,guu.co Sﬁh'dabfa y compef’fiva



O
E.S. E. HOSPITAL

I 'A"_J HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFOR“ADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/ Diccamlae [0

Luear: _(onca o €.

Yo, Ko‘en \Jkse:u\ D\{m\\q. identificado con documento
Ced\a . namero 1001914335 de Yondo ﬂw\'s:f_lbu\q, manifiesto

que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacién concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
T \edy Ph\é n. Coven  Aenulla

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SdUdab,e y compeffflva

>



i

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA

DATOS GENERALES
Tipo de RC cc CE Otro Numero de documento
documento . 100181433¢<.
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | O¢ | o) 0073 completo KC“Q“ (e\ je '\\,l (8 \Q’Q\\\G\
Estadio civil Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo Suba M
X I~
. Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion %(}“\0 QK'«'{OS Chl Q“QI\*Q Zona > B saf .
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
e
Correo .
electrénico e %15 6400010
2 . Negritud/ Mujer ST S
Discapacidad Desplazado descndionts gestents Comunidad indigena
Grupo R
poblacional Comunidad "
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS ><
Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen 4
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Cancla la R.
ATENCION
Fecha [Dia [OS|Mes | ) [Ad0 MO A& |
Consumo Violencia Abuso : 2 AT
Motivo de SPA ntrafamiliar gt Negligencia Otro |\ Suicidio
Codades Ae \a SOl veenvdal .
Descripcion
Aot Bititadi Acompaiiamiento Orientacion >I£fnrm3¢:mn Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | -Oxent WSelly A onv\\a.
Documento | 100181433 5. Parentesco
Correo Celular NS00 O-

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Telefono: 8 32 50 50 — Celular; 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva




2 E.S.E. HOSPITAL _
A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-T

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: OS5/ Diverbre/ 101 4.

wear: _ (ondva o €.

Yo, B\Cm(g fLuba ﬁtmenea, (ormloona . identificado con documento
g nimero __ 1041711\ o3 de Yondo ndao o manifiesto

|
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicoldgica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafamiento es confidencial y no sera
divuigada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
HL(QELQ{‘ Pln‘d\- biancer Tmene =

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co - Sﬁ,“dﬁb,g y compeﬂﬂVﬁ



E.S.E.

HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC T cC CE Otro Numero de documento
documento ~ Tod4rL2\\ 803
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | 23 | 141 700+ | completo g(qm Nob\(] ﬁameneﬂ
T d
Estado civil Soltero Umgz libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro >(‘M
— QI} Q _ Yida Urbana Rural Barrio o Vereda
irecci
MO N LSpetdna. L Evpercion
¥ Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
had
Correo
electrénico Celular | A\ 220 So9
= : Negritud/ Mujer g
Discapacidad Desplazado Sbicilascandients osstante Comunidad indigena
Grupo 9k
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS al
7 Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen L=,
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Cancna \o. &
ATENCION
Fecha [Dia [H[Mes | 11 [ARe [104 |
: Consumo Violencia Abuso . . —
Motivo de SPA intrafariliar sl Negligencia Otro | X | Suicidio
COI\S \ﬂ.)(c.\(sr\ Oe ancolog ngec-‘rues en b
Descripcion
tamha.
Atencién brindada Acompafiamiento Orientacion Info;r(nacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | (Dlana. Moo Juvevel -
Documento | AOAL 1\ RO Parentesco
Correo Celular U LH0soA

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



O
= E.S.E. HOSPITAL
Y "G, HECTOR ABAD GOMEZ
=\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 0% ) Diemoe [ 1004,
Luear: _(onc\a \a @

V)
Yo, \@ Siccy p 10S. identificado con documento
Cedo\a namero __ 1047 1\04 Q2 . de Boﬂ&hm\cftmep manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Moy Premdiy Y€sica  Prosg -
1 N ~

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁludﬁb’e y compgﬂﬂ"ﬁ

4492



E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cc CE Otro Numero de documento
documento A 10410 401
Fecha de Dia Mes Afo Nombre
nacimiento | 720 | &4 1994 completo (\’esxu} @\OS .
- Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil X Sexo X
P—— e Urbana Rural Barrio o Vereda
weos P_I)l w U \\\amm q 4 Jllommana,
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
X
Correo
electrénico Celular | 3D 6409056 .
2 . Negritud/ Mujer 2 g g
Discapacidad Desplazado Rt it Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
< o Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen
Pl
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ Gncdha, 0 0
ATENCION
Fecha | Dia |05 Mes [ 12 [AR0 124, |
" Consumo Violencia Abuso . N .
Motivo de SPA s o i Negligencia Otro y Suicidio
Wm\ejo sl e S \Woxe.
Descripcion
Atencién brindada Acompaiiamiento Orientacion Inft:;nacién Otro
. DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Yesica  (\0S.
Documento | 1047 20 %OL Parentesco
Correo Celular 3[8 64 Dq056 !

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



=5 x E.S.E. HOSPITAL _
| g\ & ) HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05 /Dicembe/ 20w,

Lear: (aonc\n o €

Yo, ™ Odd S Selia PUN\ \eﬂ'\o identificado con documento
Cedola nimero 1002446 2142 de Qegldm C\iscs¢  manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestién de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicologica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial Yy no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mdady  Piman. @

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfano: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sd“dab,e y compeflffva

y)

JL-',}

o



(@)
F E.S.E. HOSPITAL
@f HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti 2 & CE Otro Numero de documento
documento P 410024 46314
Fecha de Dia Mes Ao Nombre
nacimiento | 66 | O3 1943 completo Moudis Seyya @y calento
< Soltero | Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil 4 Sexo 54
—— % Urbana Rural Barrio o Vereda
ireccion %'(\(0 (’/\ Q ( OG}-(QSO ona "y P (OO\(Q 30.
5 Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
bl
Correo Celul
electronico B 1 MNS76% 466 5.
> y Negritud/ Mujer . 2
Discapacidad Desplazado Sibdodescandieits gestante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad i
LGBTIQ Otra No pertenece 2 ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
K
EPS s T
e Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen %
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar [ (oreay fa €.
ATENCION
Fecha | Dia |[O5[Mes [ 12 (A0 [ 24 |
; Consumo Violencia Abuso . . e
Motivo de SPA MG il Negligencia Otro |X | Suicidio
Packar (e el wdsdo & b Slud mental .
Descripcion
Atencién brindada Acompaiiamiento Orientacion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | Y\ Quchig Se\va o\ NiettO
Documento | 100 144 £317 - Parentesco
| Correo | Celular 215764 4¢6S.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Telétono: B 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ’udab,e y compef’fiva



5 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: S/ Ditet\ye/ 0u:
ear: (ancda o €.

Yo, S |t1€-4' tDeU\Cl &_W\'sfop\'m\o- identificado con documento

ced\a nimero 109 57202419 de &}((‘U‘MYQ\W\-%}Q manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacién concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacién voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
PHBA P [ 76 Beuer SHF0 iy

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 60 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SaIUdable y compef’fiva



) E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC i] cc CE Otro Numero de documento
documento ¥ 1046 7024 14
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | ‘1> oS 14 84 completo € ‘ \ leL DQU @} SO.Y\JTO{:-LN\CJ .
s = Soltero Union libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil . Sexo
X P
—— el Urbana Rural Barrio o Vereda
irecciéon
Basio 25 & enero % TE 8o orerO:
k Primaria Bachiller | Técnico | Tecnélogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad
>
Correo
electrénico Celular | 37¢ 440 190
. K Negritud/ Mujer . A \nsh
Discapacidad Desplazado Bkeddlascendisnia gestante Comunidad indigena
Grupo X
poblacional Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
o~ Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen X
; CENTRO DE ESCUCHA
Lugar ] andmo. o &.
ATENCION
Fecha [Dia |05 Mes | 12 e
. Consumo Violencia Abuso . . '
Motivo | . cpa St i Negligencia Otro |X | Suicidio

S \ondo  ocrentocsn . Sdoe o aadin Que
Descripcién ] } de QK\QA W TN \c;l (eval dQ \Uf Menges.

Atencién brindada Acompaiiamiento D;:ntacion Informacion Otro
DATOS DE CONTACTO

Nombre completo |€lizel  Qeuwg <o fimgin

Documento | 104 620%4 14, Parentesco

Correo ] Celular 5104402580

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 sa’udab,e y campefff’va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



= E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: _ 05/ Dicephe 204
Luear: _Corda \o. €

Yo, F\Clre ] (S Ul “ ax a::t\ identificado con documento
PPT numero __ 6394344 de E_‘nngm&mﬂg manifiesto
que se me ha explicado el propoésito del ejercicio referente a la resoluciéon 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencién psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informacion concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen
factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.

FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:

Mdeidy Prougn %

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co saIUdﬁble y compef’flva

44,

/
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h

E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

HECTOR ABAD GOMEZ

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Tl cC CE Otro Numero de documento
documento PoY LF443a4
Fecha de Dia Mes Ao Nombre ‘Z\QX
nacimiento | 74 | 12 1449 | completo Q\ \S \) \\\GS QOL\ .
n Soltero Unié6n libre | Casado Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil Sexo
X K
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion S Zona =
B \or Veqos = os_Geaps.
. Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad X
Correo
electrénico i %B %7—5?160
= g Negritud/ Mujer - AL
Discapacidad Desplazado ifisdiascnndiaiite diais Comunidad indigena
Grupo
poblacional Comunidad ;
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
»
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS A
. Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen v
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Gondna Yo &
ATENCION
Fecha [Dia |65 | Mes | |L [Afo [ 1oLe |
. Consumo Violencia Abuso i . b
Motivo de SPA R Sing Negligencia Otro (X | Suicidio
Rechas oo, e dado d o Sold  rrenddl.
Descripcion
Afenciin brindada Acompaifamiento Orientacion lnft;(macmn Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | KFacelis Uil\ayed )\
Documento [ 6¥9ar 4. Parentesco
| Correo Celular 2815810

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



= E.S E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/ Dicembre (2024
LUGAR: (ancva, o @

Yo, Ct f\d‘{ B O\ana \”’\.m*‘mna, identificado con documento
(edo\a numero 1096 292406 de _Foede Hn'\Tnngcl manifiesto
que se me ha explicado el propésito del ejercicio referente a la resolucion 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacién a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencion
y entiendo que la informaciéon concerniente del acompafiamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos 0 amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finalmente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participacion voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
Hn\eui‘q, P . ' il |00\630}ﬁg\0

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SaIUdab,e y cowgﬂﬂva



[ _A_g

3 E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC Ti cc CE Otro Numero de documento
documento e 109 6107 406..
Fecha de Dia Mes Afio Nombre g
nacimiento | OL | o4 1489 completo C\(‘\d JOohang FY‘\Q\"&\GQ'L :
. Soltero Union libre | Casado Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil v Sexo ~
Urbana Rural Barrio o Vereda
Direccion Zona
v bl 2 Gt
s Primaria Bachiller | Técnico | Tecndlogo Universitario Sin escolaridad
Escolaridad Y
Correo
electrénico Celular | 313 B£F1310.
3 - Negritud/ Mujer e 4
Discapacidad Desplazado P gestante Comunidad indigena
Grupo
poblacional | Comunidad .
LGBTIQ Otra No pertenece a ninguna
X
Savia Salud Nueva EPS Sanitas Medimas Famisanar Otro
EPS X
o Contributivo Subsidiado | No asegurado
Régimen 4
CENTRO DE ESCUCHA
Lugar | Gndva \a @
ATENCION
Fecha [Dia [O5|Mes | (L |Af0  [lO14 |
Consumo Violencia Abuso . . _ -
Motivo de SPA litrifomllin tasiial Negligencia Otro | Y | Suicidio
Se bredo  \notmaudn  Sdove (el crana QMO0
Descripcion
AiEaiisn bitndada Acompaifamiento Orientacion Info_;rzacion Otro
DATOS DE CONTACTO
Nombre completo | (\ (\d‘_! Fanana Vaddine .
Documento | 4 0Q L7004 O . Parentesco
Correo Celular 313 ¢¢ 31840.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



P E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO CENTRO DE ESCUCHA

FECHA: 05/ D werare 2w
LuGArR: (ordm lo. €.

Yo, :S tneth Q) omer identificado con documento
Cedolo nimero 10018 157133 de _‘Yado Rt\%\nq\qxq manifiesto
que se me ha explicado el proposito del ejercicio referente a la resolucién 518 del 2015 que dicta

disposiciones con relacion a la Gestion de Salud Publica y establece las directrices para la
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de salud Publica de Intervenciones Colectivas (PIC),
el cual, es el encargado de desarrollar la actividad de Brindar atencion psicolégica mediante la
modalidad del centro de escucha dirigido a la comunidad en general que sera ejecutado por el
profesional en psicologia. De igual manera, manifiesto que accedi voluntariamente a la atencién
y entiendo que la informacion concerniente del acompafnamiento es confidencial y no sera
divulgada ni entregada a otras entidades sin mi consentimiento, excepto cuando se identifiquen

factores de riesgos o amenazas que afecten mi salud y bienestar integral.

De forma expresa manifiesto que he leido y comprendido la informacién, por lo que, en constancia
firmo y acepto su contenido. Finaimente, manifiesto que la profesional encargada de la estrategia
me ha aclarado las dudas que me han surgido de mi participaciéon voluntaria en el centro de

escucha.
FIRMA PROFESIONAL FIRMA PARTICIPANTE:
tedq Pl ?B.H,ﬂw Fencr .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa,udable y ca’npgfff’m



2 E.S.E. HOSPITAL
l -A_ HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CENTRO DE ESCUCHA
DATOS GENERALES
Tipo de RC TI cC CE Otro Numero de documento
documento i, & 100181 s133.
Fecha de Dia Mes Afio Nombre
nacimiento | 1R ¢ 2000 completo —SW\Q;\(\A COC)W}Ql 5
L Soltero Unién libre | Casado | Divorciado | Viudo | Otro H M
Estado civil >< Sexo Z
— % Urbana Rural Barrio o Vereda
n
ireccién B0 3 de Oddove g 2 de Odoave .
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DIMENSION SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

TEMA O ACTIVIDAD:

Estrategia IAMI operando seguimiento de los 10 pasos, informe de actividades
LUGAR:

E.S.E. Hospital Héctor Abad Gémez

POBLACION:

Trabajadores de la institucion y beneficiarios

RESPONSABLE:

Katherine Alvarez Meza - Enfermera jefe

OBJETIVO:

Realizar una adecuada sensibilizacion y educacion al personal tanto asistencial
como administrativo sobre la Estrategia IAMI operando seguimiento de los 10 pasos.

CONVOCATORIA:

La convocatoria de esta actividad se realizé de la siguiente forma se realizé por
medio de la coordinadora de pyp del hospital Héctor abad Gomes la cual se
programo la realizacion de la actividad para el dia 16 y 20 de diciembre del 2024.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Siendo las 4:00 PM del dia 16 de diciembre del 2024, se realiz6 acercamiento con
la referente o coordinadora de los diferentes programas de pyp del hospital Héctor
abad Gomez para realizar la evaluacion de autoapreciacion de los 10 pasos del
programa IAMI con el instructivo del ministerio de la proteccién social posterior a
esto se realizo taller educativo con el personal tanto asistencial, administrativo del
hospital Héctor abad sobre la Estrategia IAMI operando o haciendo seguimiento de
los 10 pasos y finalmente se les realizo la entrega a cada persona que participo del
taller de un folleto educativo que contenia toda la informacién de la actividad
realizada.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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Siendo las 2:00 pm del 20 de diciembre del 2024, se realizé taller educativo con
toda la poblacién en general que estaban presentes en sala de espera del hospital
Héctor abad Gémez se realiza la presentacion del profesional que realizaria el taller
educativo sobre la Estrategia IAMI operando o haciendo seguimiento de los 10
pasos y finalmente se les realizo la entrega a cada persona que participo del taller
de un folleto educativo que contenia toda la informacién de la actividad realizada.

RESULTADOS Y LOGROS:

v Aceptacion por parte de la poblacion de las actividades a desarrollar.
v" Realizar una adecuada sensibilizacion a la comunidad sobre la Estrategia IAMI
operando seguimiento de los 10 pasos

INDICADOR:
Estrategia IAMI operando seguimiento de los 10 pasos
Total Realizados Pendientes
2 2 0
100% 100% 0%
GRAFICA
o )\
Estrategia IAMI operando seguimiento de los 10 pasos
{2 - 100%) (2- 1?0%}
2 J
O
g
g 1
05 0- 0%}
3
0 TR /
AVANCES PENDIENTES
REPORTE
p 5/
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AR

ANALISIS:
En el grafico se puede apreciar que de la actividad “Estrategia |IAMI operando
seguimiento de los 10 pasos” el total de acciones propuestas a desarrollar son 2

que equivalen al (100%), de los cuales se desarrollaron 2 (100%) no quedando
pendiente por desarrollar.

PRESENTACION DE FOLLETO

PASOS DE LA ESTRATEGIA
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EVALUACION DE AUTOAPRECIACION ESTRATEGIA IAMI
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Informe de los avances de los 10 pasos de IAMI

'PASOS | DESCRIPCION AVANCE RESPONSABLE | FECHA LUGAR
#1 ¢ Dispone la Se dispone de Gerente y Diciembre | Hospital
institucion de una la Politica enfermera jefe 2024 Hector
politica escrita escrita con los | coordinadora de Abad
que incluya los 10 pasos de la | pyp del hospital Gbmez
10 pasos de estrategia I1AMI, HECTOR ABAD
la Estrategia en cada uno GOMEZ
Instituciones de los servicios |
Amigas de la del hospital
Mujer y la Infancia | Héctor abad
IAMI gomez
#2 ¢ Conoce el Se dan a Enfermera jefe | Cada mes | Hospital
personal de la conocer la coordinadora de del ano Héctor
. institucion los 10 politica pyp Abad
pasos de la institucional a Goémez
estrategia IAM| | través de los |
y la forma de programas
ponerlos en de
practica? induccion,
informacion,
capacitacion
sobre los 10
pasos del
programa IAMI a
todo el personal
que laboray o
ingresa a
- trabajar a la ips
#3 Brindar a las La ips hospital Enfermera jefe Cadames | En
mujeres Héctor abad coordinadora de | del afio todos
gestantes y sus Gomez - pyp los
familias establecio servicios
informacion estrategias del
educacion y verificables Hospital
atencion oportuna | para realizar Héctor
y pertinente para | busqueda activa Abad
que puedan vivir | de gestantes y Gomez
satisfactoriamente | socializarlas con
su gestacion todo el personal
prepararse para de la IPS,
el parto el usuarios y o B . B
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puerperio y la
lactancia materna

grupos de
apoyo.

-Crear la ruta
de atencién a la
gestante en la
institucion.
-Socializaron la
ruta de
atencion con
los

funcionarios y

grupos de
apoyo
comunitario.

#4 Garantizan la Al realizar Enfermera jefe Cadames |En
atencion del parto | auditoria del coordinadora de | del afio todos
con calidad y programa de pyp los
calidez y permiten | control prenatal servicios
el se tienen registro del
acompanamiento | de la educacion Hospital
de alguien a la gestante Héctor
significativo para | sobre sus Abad
la madre dentro derechos a la Gomez
del ambiente atencién del

trabajo de parto
y el parto con

calidad y calidez,
en un ambiente
de respeto, libre
de
intervenciones
innecesarias,
donde prevalece
el derecho a la
intimidad

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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#5 Ofrecen Al realizar Enfermera jefe Cadames |En
orientacion y auditoria del coordinadora de | del afio todos
ayuda efectivas a | programa de pyp los
la madre y al control prenatal y servicios
padre sobre la las valoraciones del
promocion, realizadas por el Hospital
proteccioén y profesional en Héctor
atencion en salud | nutriciéon se Abad
y nutricion de las | observa registro Goémez
madres y de los de la educacion
nifos recién a la gestante
nacidos durante sobre la
el posparto importancia y los

beneficios de la
lactancia
materna
exclusiva
durante los
primeros 6
meses de vida
del menory
sobre la
alimentacién
complementaria
después de los 6
meses.

#6 Promocién y Al realizar Enfermera jefe Cadames | En
proteccion y auditoria de los | coordinadora de | del afio todos
apoyo efectivo en | programas de pyp los
la practica de la crecimiento y servicios
lactancia materna | desarrollo, del

control prenatal y Hospital
las valoraciones Héctor
realizadas por el Abad
profesional en Gomez

nutricion se
observa registro
de la educacion
a la gestante
sobre la
importancia y los
beneficios de la
lactancia

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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R et e

materna
exclusiva
durante los
primeros 6
meses de vida
del menory
sobre la
alimentacion
complementaria
después de los 6
meses.

asignacion de
las consultas y
las atenciones
tanto por
medicina como
por enfermeria.

#7 Favorecer el En el hospital Enfermera jefe Cadames |En
alojamiento y el Héctor abad coordinadora de | del afio todos
acompafamiento | Gomes permiten | pyp los
conjunto de la el servicios
madre y el nifio acompanamiento del

de la madre o el Hospital
padre del recién Héctor
nacido en casa Abad
de la necesidad Gomez
de alguna

hospitalizacién

#8 Seguimiento Al realizar la Enfermera jefe Cadames |En
sistematico al revision de las coordinadora de | del afio todos
crecimiento y cohortes de Pyp los
desarrollo de los | ciclos de vida de servicios
nifios la 3280 en el del

cual esta Hospital
inmerso el Héctor
programa de Abad
crecimiento y GOmez
desarrollo se

evidencia un

seguimiento

continuo y

oportuno de
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corregimientos y
veredas

#9 La institucion de | Se evidencia que | Enfermera jefe Cadames |En
salud como un el personal coordinadora de | del afio todos
entorno protector | asistencial que pyp los
y un espacio labora en el servicios
amigable hospital Héctor del

abad Gémez Hospital
cuenta con el Héctor
curso de Abad
humanizacion en Gomez
los servicios de
salud y
adicionalmente
se les capacita
sobre los
derechos y
deberes de los
usuarios
#10 | Cuidadode la El hospital Enfermera jefe permanente | En
salud y nutricién | Héctor abad coordinadora de todos
materna e infantil | Gomez cuenta pyp los
mas alla de la con un directorio servicios
institucion de actualizado de del
salud los lideres Hospital
comunitarios de Héctor
apoyo y de los Abad
FAMIS de los Gomez
diferentes
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INFORME CUANTITATIVO:

Actividad # 1
LUGAR CANTIDAD
E.S.E. HH.AG. 13 personas
Total 13 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacién de discapacidad 0 personas
Victima 1 personas
Negritudes/Afrodescendientes 0 personas
Mujeres en gestacion 0 persona
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicion anterior 12 personas
Total 13 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 4 persona
Mujer 9 personas
Total 13 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 arios 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 1 personas
27-50 ANOS 10 personas
Mayor de 50 ANOS 2 persona
Total 13 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 13 personas
Rural 0 persona
Total 13 personas
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Actividad # 2
LUGAR CANTIDAD
Hospital Héctor Abab Gomez 10 personas
Total 10 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacion de discapacidad 1 personas
Victima 2 personas
Negritudes/Afrodescendientes 0 personas
Mujeres en gestacion persona
Comunidades Indigenas personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicién anterior 7 personas
Total 10 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 6 persona
Mujer 4 personas
Total 10 personas

 EDADES CANTIDAD
Menor de 5 afos 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 3 personas
27-50 ANOS 7 personas
Mayor de 50 ANOS 0 persona
Total 10 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 7personas
Rural 3 persona
Total 10 personas
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:

/ﬂ/
% Flas Lip

KATHERINE ALVAREZ MEZA
Enfermera jefe
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TEMA O ACTIVIDAD:

Encuentro educativo para promocionar el plato colombiano saludable
LUGAR:

Casa de la cultura del municipio de Yondé — Antioquia

POBLACION:

Propietarios de restaurantes y empleados de los restaurantes del municipio
RESPONSABLE:

Equipo PIC

OBJETIVO:

Orientar a los Propietarios de restaurantes y empleados de los restaurantes del
municipio sobre la adecuada distribucion de alimentos teniendo en cuenta la
clasificacion de los mismo segun las guias GABA de poblacién colombiana para
mayores de 2 afios con estado de salud sano, para ayudar en la mitigacién de las
complicaciones nutricionales que desencadenan alteraciones metabdlicas y
patologias crénicas no transmisibles.

CONVOCATORIA:

Se realizo de forma presencial invitacién a los propietarios de restaurante y sus
trabajadores del municipio de Yond6 — Antioquia, donde se le invitaba al encuentro
educativo para promocionar el plato colombiano saludable, que se realizaria en la
casa de la cultura el dia 16 de diciembre del presente afio en el horario de 3 a 5 pm.

DESARROLLO DE ACTIVIDAD:

Luego de la invitacion dias previos a la actividad y llegado el dia horas antes al
desarrollo del evento, se organizé el lugar con globos y cadenetas para hacer mas
llamativo el espacio, ademas de realizar toda la conexion audio visual que ayudaria
en la ejecucion de la actividad.

Llegada la hora de iniciar la actividad, los invitados que fueron llegando se les
orientaba donde sentarse. Cuando la mayoria de los invitados llegaron pasado 10
minutos de la hora de inicio, se expreso la bienvenida al evento y se dio a conocer
el itinerario.
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Acto sequio por parte del Nutricionista del programa PIC del HHAG encabezé el
taller del plato saludable, donde inicialmente explico algunos conceptos y paso a la
realizacion de una evaluacion previa de conocimientos, utilizando el bosquejo del
plato saludable en tamafio grande y repartié a la poblacion participante fichas de
alimentos de todos los grupos que existen, para que segun los conocimientos de
cada persona fueran aplicados y colocaran dichas fichas en los lugares o espacios
del plato donde creerian que corresponderian cada alimento.

Después de la apreciacion inicial del plato saludable segtin los conocimientos de
cada participante, se realiz6 la charla enfocada a la importancia del plato saludable
y su utilizacion para prevencién de complicaciones nutricionales y médicas.
Hablando un poco de historia sobre la clasificacién de los grupos de alimentos a
nivel general y el consenso de la creacion del plato saludable en Colombia en el afio
2015 por parte del ICBF y FAO, creando las guias GABA para la poblacion
colombiana mayores de 2 afios sana.

Posteriormente se hablé sobre la clasificacion de los nutrientes, aporte caldrico,
funcion y origen, para dar paso a la clasificacion de los alimentos expresada en el
plato saludable, el cual se distribuye en 6 partes (grupo de los cereales, raices,
tubérculos y plano, grupo de frutas y verduras, que son caracteristicamente los mas
grandes, grupo de leche y productos lacteos, grupo de carnes, huevos y
leguminosas secas, grupos de las grasas y el grupo de los azucares), pero sin dejar
de lado el consumo de agua y el ejercicio.

La clasificacion expresada anteriormente es con el animo de refrendar la
importancia de realizar una alimentacion saludable que cumpla con 5 criterios, los
cuales son:

v SUFICIENTE (Cantidad)

v" EQUILIBRADA (Todos los nutrientes)

v" VARIADA (Todos los grupos)

v" INOCUA (Libre de M.O.)

v" CALIDAD (Caracteristicas organolépticas)

Paso seguido a dar a conocer la clasificacién de los alimentos, su importacién del
tamario, variedad, tipos de preparacion, teniendo en cuanto las BPM y calidad de
los alimentos, se realizé nuevamente el taller con los participantes de armar el plato
saludable entregandoles las fichas de alimentos para que los distribuyeran segtin lo
visto en la charla. Si al inicio de la evaluacién los participantes clasificaron los
alimentos de una forma errénea, luego al final entendieron que alimento hace parte
de cada grupo y su importancia de manjar las cantidades y frecuencias de los
mismos, sabiendo que entre ellos se pueden variar; Quedando asi la evaluacién
final con un solo error que fue corregido por otra persona.
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En la actividad hubo apoyo de logistica, organizacién, decoracion, audiovisuales,
acompafnamiento y orientacién por parte de los demas miembros del equipo PIC,
logrando asi que la actividad se diera en términos satisfactorios.

RESULTADOS O LOGROS:

v" Orientaciéon, educacion en la clasificacion de los alimentos en los
participantes segun las guias GABA de la poblacién colombiana mayor de 2
afos, buscando mejorar los conocimientos de los propietarios de
restaurantes y vendedores de alimentos, para que ayuden a mitigar las
complicaciones nutricionales y medicas generadas por habitos alimentarios
inadecuados y asi mejorar la condicién de salud de otros con situaciones

desfavorables.

v Los participantes se comprometieron en incentivar en sus restaurantes y
negocios, las 5 caracteristicas de una alimentaciéon saludable.

INDICADOR:

Encuentro educativo para promocionar el plato colombiano saludable

Total Realizadas Pendientes
1 1 0
100% 100% 0%

F
Encuentro educativo para promocionar el plato

colombiano saludable

-~

ANALISIS:

Como se observa en la grafica, en el mes de noviembre se realiz6 el encuentro de
saberes nutricionales, con el animo de promocionar el plato saludable, dando

cumplimiento al 100% de la actividad propuesta.
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TEMA O ACTIVIDAD:

Campaiia educativa para promocionar el carrusel de la alimentacién saludable a la
poblacién Yondosina y a los padres de familia de los 14 hogares comunitarios del
municipio de Yondé.

LUGAR:

Parqueadero del coliseo Benito Arias del municipio de Yond6 — Antioquia
POBLACION: Poblacién en general

RESPONSABLE:

Equipo PIC

OBJETIVO:

Brindar informacién referente a la clasificacion de los alimentos segun su contenido
nutricional y su importancia segun funcién, para educar a la poblacién Yondosina
en la seleccion de los alimentos a la hora de escoger su alimentacion asegurando
asi una nutricion saludable que previene complicaciones patolégicas o
enfermedades crénicas o no transmisibles, causadas por inadecuados habitos
alimentarios.

CONVOCATORIA:

Se realizo articulacién con los actores del programa Hogares comunitario de forma
presencial y poblacién en general a través del voz a voz, la cual fue programada
para el dia 03 de diciembre en el horario de 5 pm detras del coliseo Benito Arias.

DESARROLLO DE ACTIVIDAD:

Como estrategia educativa y formativa en referencia al carrusel de la nutricion, en
cada vagon se disponia de un alimento caracteristico del grupo de alimentos
contando con que son 7 grupos (Cereales, Vegetales, Frutas, Proteinas, lacteos,
grasa y dulces) y en la cabina del tren se encontraba la enfermera Angelica y el
Nutricionista Samuel explicando el proposito de la actividad, los auxiliares de
enfermeria tomando asistencia y la Mileydis entregando una bolsa y orientando a
las personas en el secuencia de la actividad para lograr el objetivo informativo y
educativo de realizar una alimentacion saludable y acorde a los condiciones de cada
persona.
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En los siguientes 7 stand se ubicaran los vagones del tren de la alimentacion
referenciado por la guia alimentaria para la poblacion colombiana, con el fin de que
cada participante o grupo de participantes reciba la informacién del grupo de
alimento por el cual esta pasando y un alimento del grupo, que lo introduciria en la
bolsa o recipiente entregado en el primer stand, terminando con minimercado.

El tren alimenticio es la clasificacion de los alimentos de acuerdo con su contenido
nutricional. Su objetivo es lograr un consumo saludable. Al conocer mejor los
productos y su aporte, es mas facil seguir una dieta equilibrada, que contenga las
sustancias de todos los grupos (vagones), que el cuerpo necesita a diario.

leguminosos v mezcios
vegeiolks

m

Aucaes

" L@@ .. @. oo

El primero es el de los cereales, tubérculos y platano; el segundo corresponde a las
verduras, hortalizas y leguminosas verdes; sigue el tercero con las frutas; el cuarto
con carnes, huevo y leguminosas secas; en el quinto estan los lacteos; en el sexto
las grasas y en el séptimo o ultimo vagén, los azlcares.

\
N Comes, huevas,

L
1]

finalizando la reunién se les adjudico un vagén de alimentos a cada actor
participante buscando su interaccién con la poblacién; para lo cual se les entrego
una guia informativa que contenia en detalle los 7 grupos de alimentos, su contenido
e importancia de su consumo y la prevencion de del exceso de algunos, que por
salud no se deben ingerir en altas cantidades.

Durante la invitacién de algunos lideres comunales por medio de oficios, también se
solicité el préstamo de 8 mesas rimax que pertenecen al centro vida Canitas Sabias,
las cuales se decoraron con cadenetas, corrales de hechos con cartén, papel crepe,
la cabina y las ruedas del tren también fueron creadas con cartén. Para la
decoracion se solicitd apoyo de los diferentes programas articulados, los cuales
estuvieron a disposicion para colaborar la ejecucion del carrusel.

Llegado el dia de la actividad, 03 de diciembre, se dispusieron los vagones
decorados en una hilera unidos como un tren, con cadenetas de colores, en el
parqueadero del coliseo Benito Arias, buscando la sombra que brindaba el techo
del coliseo con el fin de ofrecer un espacio amplio y fresco para la poblacion.
Ademas de la decoracion se llenaron los vagones con alimentos caracteristicos de
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cada grupo de alimentos, de la siguiente manera: en el segundo vagén se
encontraba el grupo de los carbohidratos complejos, por lo tanto tenia 100 paquetes
de fideos, en el tercer vagén estaba el grupo de los vegetales en el que se entregaria
2 zanahorias medianas por cada persona, en el cuarto vagén estaria el grupo de las
frutas, en el que se entregarian 100 mandarinas y 100 bananos, en el quinto vagén
se encontraba el grupo de las proteinas, y se entregarian 100 atin enlatados, sexto
vagon estaria el grupo de los lacteos y derivados, donde se entregaria 100 bolsas
de avena liquida pequefia, séptimo vagén estaria el grupo de las grasas y se
entregarian 100 frasco pequefio de aceite vegetal y en el Gltimo vagén se dispondria
para el grupo de los dulces y azucares, donde se entregarian 100 dios de panelas
pequefias. Cabe resaltar que como complemento de la actividad se conté con un
espacio para hablar a la comunidad sobre la importancia y los beneficios del
consumo del agua y de la actividad fisica para la salud y como complemento de una
adecuada nutricion.

Al momento de la actividad se realizé la presentacion por parte del Nutricionista
Samuel Torres, dando la bienvenida a través de un micréfono y explicandole a los
participantes el proposito de la actividad y dando instrucciones sobre la ruta a seguir
y el objetivo de socializar en forma dinamica el carrusel de la nutricion.

Al finalizar el recorrido de las personas por los vagones, el instructor fisico del PIC,
Alfonso Fajardo y la enfermera Katerine Alvarez, reunian pequefios grupos de
personas y brindaba informacién sobre la importancia de consumir agua y realizar
actividad fisica, los cuales son fundamentales para mantener un funcionamiento
adecuado del organismo; posteriormente se realizaba una actividad lidica de
movimiento con el objetivo de incentivar a la comunidad a realizar actividad fisica.

Durante la actividad se compartié con cada actor una torta y una gaseosa, ademas
se entrego hidratacion. Para el cierre de la actividad la coordinadora del PIC dirigié
unas palabras de agradecimiento por la participacion de la comunidad y el
compromiso por parte de los actores vinculados, ademas se incentivd a los
programas a seguir apoyando las actividades del PIC.

RESULTADOS O LOGROS:

Orientacién, educacion y guia en la seleccion de los alimentos en la poblacion
participante, buscando mejorar sus habitos alimentarios para prevenir patologias
crénicas o mejorar la condicion de salud de otros con situaciones desfavorables que
se pueden mitigar con la correccion de un mejor esquema alimentario.
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Campafia educativa para promocionar el carrusel de la alimentacion saludable
a la poblacion Yondosina y a los padres de familia de los 14 hogares
comunitarios del municipio de Yondoé.

Total, de actividades Actividades realizadas | Actividades pendientes
1 1 0
100% 100% 0%
' Y
Campafia educativa para promocionar el carrusel de la
alimentacion saludable ala poblacién Yondosinay a los padres
de familia de los 14 hogares comunitarios del municipio de
Yondé.
2
§ 1s
E (1-100%) (1 - 100%)
o Ll
05 " 1* 0-0%)
o . 1 /
TOTAL AVANCES PENDIENTES
X & >
ANALISIS

Como se observa en la grafica, el mes de diciembre se realizé la elaboracion y
socializacion del carrusel de la nutricion, actividad que se realizara con Stan
nutricionales en los cuales participaran los actores del programa Hogares
comunitarios, los padres de familias beneficiarios y comunidad en general, dando
cumplimiento al 100% de la actividad propuesta.
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INFORME CUANTITATIVO
LUGAR CANTIDAD
Parqueadero del Coliseo Benito Arias 79 personas
TOTAL 79 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacién de discapacidad 58 personas
Victima 24 personas
Negritudes/Afrodescendientes 0 personas
Mujeres en gestacion 0 personas
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicién anterior 13 personas
Total 95 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 28 personas
Mujer 51 personas
TOTAL 79 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 anos 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 4 personas
27-50 ANOS 18 personas
Mayor de 50 ANOS 59 personas
Total 79 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 79 personas
Rural 0 personas
TOTAL 79 personas

H3<
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.  ES.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

DIMENSION SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
TEMA O ACTIVIDAD:

Informacién en Salud mediante 2 talleres participativos de socializaciéon en la
Estrategia AIEPI y adecuada alimentacion, actividad dinamica integrando todos los
demas actores municipales. 1 en la zona urbana programa arruyos y uno rural en la
vereda San Luis.

POBLACION:

Gestantes y lactantes de la poblacion de la vereda San Luis Beltran y area urbana
RESPONSABLE:

Enfermera jefe-Katherine Alvarez Meza

OBJETIVO:

Socializar a las gestantes y lactantes la estrategia de Atencién Integrada en las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia, al mismo tiempo educar a las madres
sobre practicas de cuidado y alimentacion tanto del lactante como del nifio pequerio,
con el fin de mejorar la calidad de los cuidados en el hogar y de esta manera
disminuir la mortalidad y la morbilidad de los nifios entre los cero y cinco afios.

FORMA DE CONVOCATORIA:

Se realiza convocatoria a través de los presidentes de junta de acciéon comunal, de
las veredas y barrios a través de oficio.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

La actividad se realiz6 al interior de una vivienda ubicada en el barrio Cantarrana,
el lugar contaba con las condiciones para la comodidad de las personas, a la
poblacién gestante y lactante que participan del grupo arruyos.

Para dar inicio con el taller la enfermera se dirigié a los participantes dando un
saludo y explicando el propésito del programa PIC, quien continuo con una dinamica
rompe hielo. Primero nos presentamos y se habloé de las experiencias que han vivido
como papas, seguido iniciamos hablando de la estrategia AIEPI, significado de sus
siglas y el desarrollo de la tematica como tal que incluia concepto, se explico a las
madres el valor de la alimentacion adecuada segun la etapa de la vida en relacion
con la prevencion de enfermedades que se generan durante la infancia, como las
enfermedades infecciosas, tales como diarrea, ofitis, infecciones de vias

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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respiratorias y asimismo su importancia con el adecuado crecimiento y desarrollo
de los nifios, logrando de esta manera incrementar sus conocimientos con respecto
a los cuidados del nifio menor de 5 afos, como lo indica la estrategia AIEPI
“Atencién Integral de las Enfermedades Prevalente de la Infancia”, que ademas,
permite disminuir la mortalidad, morbilidad y discapacidad, promoviendo a través de
la educacién al desarrollo de una poblacion sana, fuerte, llena de habilidades y
fortalezas que contribuyan con el crecimiento del municipio en el futuro involucrando
tanto a las familias, comunidades y actores sanitarios, con el animo de crear
consciencia y el bienestar general.

En este espacio también se recalcé la importancia de la lactancia materna y la
adecuada alimentacién complementaria, enfatizando en las madres que no se debe
dar ningun tipo de alimento tanto liquido como solido durante los primeros seis
meses de vida ya que la leche materna le provee al bebe todos los nutrientes y el
agua que necesitan.

También se despejaron dudas con respecto a los temas mencionados dando lugar
a la participacion de la poblacion que asistié y aclarando mitos y verdades que
surgieron al momento de la actividad. Se logro concientizar a las participantes con
el fin de que apliquen lo aprendido en el hogar para que sus hijos puedan tener una
infancia con buena salud y un adecuado crecimiento y desarrollo, por ultimo,
terminamos con un refrigerio.

RESULTADOS O LOGROS:
v Satisfaccion de las participantes por la educacion.

v Se incentivé a las madres lactantes a brindar lactancia materna de manera
exclusiva hasta los seis meses de vida.

v Las madres reflexionaron en la importancia de nutrir a los nifios con alimentos
de calidad para que tengan un adecuado crecimiento y desarrollo.

v Se fortaleci6 el conocimiento de las madres sobre la prevencion de las
enfermedades prevalentes en la infancia a través de practicas de autocuidado y
nutricion efectiva.

v Se despejaron dudas y se empoderoé a las madres sobre los temas tratados con
el fin de que practiquen en sus hogares lo aprendido.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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INDICADORES:
Informacion en Salud mediante 2 talleres participativos de socializacion en la Estrategia
AIEPI y adecuada Alimentacion, actividad dinamica integrando todos los demas
actores municipales. 1 en la zona urbana programa arruyos y uno rural en la vereda
San Luis
Total Realizados Pendientes
2 2 0
100% 100% %
e ™\
Informacién en Salud mediante 2 talleres participativos de
socializacién en la Estrategia AIEPI y adecuada alimentacion,
actividad dindmica integrando todos los demas actores
municipales. 1 en la zona urbana programa arruyos y uno rural
en la veredaSanlL
3
§ (2- 100%) (2- 1?0961
S 2
g ]
g 4 :
_j 10-0%)
0 e /
TOTAL AVANCES PENDIENTES
REPORTE
“ =
ANALISIS

De los 2 (100%) talleres participativos de la socializacion de la Estrategia AIEPI y
alimentacion del Lactante y nifio pequenio se ha realizado 2 (100%) taller, el primero
fue ejecutado en el area rural en la vereda san Luis Beltran, y el segundo en la zona
urbana con madres lactantes, entre ellas algunas asistentes del programa arrullos
no queda ningun pendiente.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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INFORME CUANTITATIVO:

LUGAR CANTIDAD
SAN LUIS BELTRAN 40 personas
Total 40 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacién de discapacidad 12 personas
Victima 21 personas
Negritudes/Afrodescendientes 0 personas
Mujeres en gestacion 0 personas
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicion anterior 9 personas
Total 42 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 17 personas
Mujer 23personas
Total 40 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 afnos 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 5 personas
27-50 ANOS 15 personas
Mayor de 50 ANOS 20 personas
Total 40 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 0 personas
Rural 40 personas
Total 40 personas

Hqs

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co
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INFORME CUANTITATIVO:
LUGAR CANTIDAD
ZONA URBANA PROGRAMA ARRUYOS -HOGAR
EAMI 20 personas
Total 20 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacion de discapacidad 0 personas
Victima 3 personas
Negritudes/Afrodescendientes 0 personas
Mujeres en gestacion 0 personas
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicién anterior 17 personas
Total 20 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 17 personas
Mujer 3 personas
Total 20 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 afnos 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 8 personas
27-50 ANOS 12 personas
Mayor de 50 ANOS 0 personas
Total 20 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 20 personas
Rural 0 personas
Total 20 personas

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA:
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KATHERINE ALVAREZ MEZA
Enfermera
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FICHA TECNICA DE TALLERES

NOMBRE DEL TALLER

Informacién en Salud mediante 2 talleres participativos de socializacion en la
Estrategia AIEPI y adecuada Alimentacion, actividad dinamica integrando todos los
demas actores municipales. 1 en la zona urbana programa arruyos y uno rural en la
vereda San Luis.

OBJETIVO GENERAL

Fortalecer los conocimientos de la poblacion que actia como cuidador de los
menores de 5 afios con el fin de prevenir morbi-mortalidades y discapacidad por
desconocimiento en el manejo de ciertas enfermedades, también busca mejorar la
calidad de la atencion que reciben en los servicios de salud y en el hogar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Reducir la mortalidad causada por enfermedades como neumonia, diarrea,

malaria, tuberculosis, dengue, meningitis, maltrato, trastornos nutricionales y

enfermedades prevenibles por vacunas.

Aumentar la cobertura de medidas preventivas basicas, como la vacunacion.

Mejorar los conocimientos y practicas de la familia y la comunidad respecto del

cuidado y atencion del nifio en el hogar.

v Fortalecer la red de servicios de salud, asegurando el acceso y la atencion
integral a los nifios.

XK

TEMAS:

v Definicion AIEPI
v Estrategias

v' Ventajas

v" Rutas de atencion

RESUMEN

En el taller se presenta la definicién de AIEPI, y las ventajas de aplicarla en cada
uno del cuidado de nuestros nifios menores de 5 afos, seguidamente, se explican
cuéles son las enfermedades que mas causan morbimortalidad en esta poblacion y
se explica signos de alarma para acudir a un servicio de urgencias, se termina
hablando de la prevencion.

(5(@ rﬁi ¢ .Qm

KATHERINE ALVAREZ MEZA
ENFERMERA

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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_ ES.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

AT

e o o

DIMENSION VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
TEMA:

1 canalizaciéon mensual en zona rural y 1 en zona urbana en la busqueda de
susceptibles del programa Ampliado de Inmunizaciéon en el Municipio.

LUGAR:

Urbano: E.S.E.H.H.A.G, Barrio Las Vegas, Barrio Prado Viejo, Barrio Villa Maria,
Barrio Brisas del Oriente, Barrio Jorge Eliecer Gaitan, Vereda Puerto Tomas, Barrio
José Domingo Oliveros, Barrio Central, Colonia Sur, Urbanizacion la Paz,
Urbanizacion el Prado, Barrio el progreso, Barrio Tres de Octubre

rural: Vereda X-10, Vereda Puerto Los Mangos, Vereda Puerto Casabe, Vereda la
Cabaifia, Corregimiento San Miguel del Tigre, Vereda la Céndor, Vereda la Concha,

POBLACION:

Menores de 0-5 afios, nifias de 6 a 9 afios, mujeres de 10-49 afios, gestantes,
mayores de 60 afios, otros

RESPONSABLES:
Raul Monsalve - Vacunador
OBJETIVO:

Orientar y garantizar la aplicacion del esquema de vacunacion de acuerdo a la
susceptibilidad, permitiendo cumplir con la cobertura del municipio de Yondé.

FORMA DE CONVOCATORIA:

En esta actividad la convocatoria se realizé de 2 formas, visitas casa a casa y
llamadas telefénicas, en blisqueda de esquemas incompletos de Vacunacion de
acuerdo a la edad de la poblacién objeto.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sdudablg y compeh"ﬂva
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DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

El desarrollo de la actividad se realizd en la zona urbana y rural del municipio de
Yondé, especificamente en E.S.EH.HA.G, Vereda X-10, Vereda Puerto Los
Mangos, Barrio Las Vegas, Barrio Prado Viejo, Vereda Puerto Casabe, Vereda la
Cabaria, Corregimiento San Miguel del Tigre, Vereda la Céndor, Barrio Villa Maria,
Barrio Brisas del Oriente, Barrio Jorge Eliecer Gaitan, Vereda Puerto Tomas, Barrio
José Domingo Oliveros, Barrio Central, Colonia Sur, Vereda la Concha,
Urbanizacién la Paz, Urbanizacién el Prado, Barrio el progreso, Barrio Tres de
Octubre y se realizaron llamadas telefénicas a los numeros consignados en la base
de datos de la ESE HHAG, donde se llamoé a cada contacto, se hicieron preguntas
sobre datos personales del menor y de la madre, ademas se hizo seguimiento del
esquema regular por edad y si le hacia falta alguna vacuna se procedia a la citacion
para la vacunacion o en su defecto se realizaba la visita al hogar para aplicar los
biolégicos faltantes para completar el esquema del menor.

La canalizacion en la busqueda de susceptible del programa ampliado de
inmunizacion se realizd durante los meses de noviembre y diciembre segun lo
planteado. Ademas, se brindaba orientacion frente al cumplimiento de las vacunas,
los beneficios en cuanto a la prevencién de enfermedades, se le daba a conocer a
la poblacién vacunada las contraindicaciones de los biologicos, eventos adversos,
también se realiza la busqueda de susceptibles respiratorios, se aclararon las dudas
que se presentaron en la comunidad, realizando ademas la canalizacion a los
servicios de promocion y prevencion de la E.S.E - Hospital Héctor Abad Gomez. A
continuacion, se referencias los cronogramas realizados para los meses de
noviembre y diciembre del presente ano.

RESULTADOS O LOGROS

v Durante las visitas realizadas casa a casa se brind6 informacion y educacion
en prevencion de enfermedades Inmunoprevenibles.

v Actualizacion de carnet de vacunacion.
v Aplicacion de biologicos.

v' Busqueda de susceptibles respiratorios

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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E.S.E. HOSPITAL
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CRONOGRAMA DE CANALIZACION ZONA URBANO-RURAL

DEL 1 DE NOVIEMBRE DE 2024 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2024 |DEL 1 DE CICIEMBRE DE 2024 AL 30 DE DICIEMBRE DE 2024
RAUL MONSALVE MORENO RAUL MONSALVE MORENO
LUGAR FECHA LUGAR FECHA
Vereda %-10 157,8,12.15,18,19,20,22.23.28 Vereda Km 5 3
Vereda Puerlo Los Mangos 151329 Barrio Brisas Del Oriente 3
Barmo El Progreso
Barrio Las Veges 1,18 31
- A Urbanizacién E) Prado 3
Barrio Prado Vigjo 1.13
5.8.14.29 313
Vereda Puerto Casabe ,8.14, Bartic E " 5
Vereda La Cabafla 5.19,20,21,28.29 Bario Vilamare N
Corregimiento San Miguel del Tigre 6.7,12.15,18,21,22 23 26 27,29 Berria L Expficle 3
Vereda El Gondor 13 Vereda Puerio Tomas q
Barrio Vilam aria 7.8 Corregimiento San Mguel del Tigre 4
Barrio Brisas Del Oriente 7.8.29 Vereda Puerto Casabe 4
Bario Jorge Eliecer Gaitan e Vereda X-10 469.10.11.14
Vereda Puerto Tomés 1222 Vereda £l Condor 5
Barrio José Domingo Ofiveros 1529 bbb b B
Barrio Central 19.2129 Ve :
Colonia Sur 19 Maris Lo Ripres
Barrio El Paraiso 9
b n B Bamio Prado Nuevo g
Urbanizacién La Paz 28 Vereda Remolinos 10.12
Urbanizacion El Prado 29 Barrio Las Veges i
Baio El Progreso 2 Varads Puario Los Mangos 1
Barrio Tres de Octubre 2 Vereda San Luls Beltrén 12

INFORME DE BIOLOGICOS ZONA URBANO - RURAL

NOVIEMBRE DICIEMBRE
|sioLoGICOS APLICADOS TOTAL [pioLoGICOS APLICADOS TOTAL
\VOP INYECTABLE 23 VOP INYECTABLE 10
PENTA 14 PENTA 8
DPT 10 DPT -
N 13 7 N13 5
ROTAVIRUS ROTAVIRUS 5
BCG BCG 0
FIEBRE AMARILLA 13 FEBRE AMARLLA B
SRP 19 SRP 2
HEPATITIS A 4 VARIGELA 1
HEPATITIS B ] HEPATITIS A 0
AL D ~ HEPATITIS B 0
NI

ANTIGRIPAL ADULTO 19 PRTERPA 10 =

ANTIGRIPAL ADULTO 49
D 6

TD 3
TOSFERINA 1
PH TOSFERINA 0

=L VPH 21

TOTAL 250

TOTAL 11

iy

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co
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E.S.E. HOSPITAL

HECTOR ABAD GOMEZ
NIT. 800.014.884-7
POBLACION VACUNADA POBLACION VACUNADA

RN 1 |RN 0

2 meses 4 |2 meses 3

4 meses 2 ]4 meses 2

6 meses 7 |6 meses 2

1 ano 4 |1 ano 0

18 Meses 22 |18 Meses 3

5 afos 8 |5 afnos 2

Gestantes 2 |Gestantes 0
VHP 27 |VHP 21
Mujeres en edad Fértil 60 |Mujeres en edad Fértil 23
Adultos mayores 54 |Adultos mayores 33

SR 0 ISR 0

Otros 4 |Otros 0
TOTAL 195 | TOTAL 89

Zona Ruraly Urbana

FECHA RN| 2 | 4 | 6 | 1 ]18] 5§ | 6 |[vHP|MEF| A | ©
3/12/2024 g lojlolotolalojojal2zjiz]o
4/12/2024 6o lo] o] g loloalol &l 2|10
5/12/2024 6 | o]o] 1 0| o 1 0l &l3la]e
6/12/2024 gl 2101916 ]0]st6l]nt 1 0
9/12/2024 o lojJojloto|lo]ojoe}jo}z]s]oe
101272024 | 0 | 0 | 1 ol 091 c10] 482170
11/122024 | 0 1 olo]o 1 0| o | 1 1 3|0
12122024 | 0 | o | o J o]l o | o]Jo]|]o]o]|]o]3]o
13122024 | 0 | 0 | 1 oot e 1t 8121010
141122024 | o | ol ol o | o ]| o] 1 0§ 21 4 |10
TOTAL HESEFEFESARENEENEFTEE NE AT

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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Zona Rural y Urbana

FECHA

18

v

171172024

5/11/2024

6/112024

7/11/2024

8/11/2024

121172024

13/11/2024

1471172024

151172024

1811172024

19A1/2024

201172024

211172024

2211/2024

23/11/2024
25/11/2024

26M11/2024

271172024

28/11/2024

29A11/2024
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INDICADOR:

1 canalizacion mensual en zona rural y 1 en zona urbana en la busqueda de
susceptibles del programa Ampliado de Inmunizacion en el Municipio

Total Realizado Pendiente
_____ 2 2 . 0
100% 100% 0%

1 Canalizacién mensual en zona rural y 1 en zona urbana en la
blsqueda de susceptibles del programa Ampliado de
Inmunizacién en el Municipio.

(2-100%) 2-100%)
' .
i
| 0-0%)
TOTAL AVANCES PENDIENTES
REPORTE

-~

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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ANALISIS

Se puede evidenciar que se realizé 1 canalizacion mensual en zona rural y 1 en
zona urbana en la busqueda de susceptibles del programa Ampliado de
Inmunizacién en el Municipio en el mes de noviembre y el mes de diciembre
(corresponde al 100%), sin quedar pendientes.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:

Zona Urbana

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co
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Zna Rural

Vi1

RAUL! LVE‘ﬂORENO
Vacunador

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
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TEMA O ACTIVIDAD:

Talleres educativos para la adecuada manipulacion de alimentos que eviten la
aparicién de ETA en 14 hogares comunitarios, CDI, y 4 restaurantes del Municipio
legalmente constituidos.

POBLACION:

Agentes educativos de los Hogares Comunitarios del municipio de Yondo, CDI, y 4
restaurantes del Municipio legalmente constituidos.

RESPONSABLE:
Samuel Torres Villamil = Nutricionista

OBJETIVOS:

Y

Formar al personal manipulador de alimentos que implemente BPM para la
obtencion de alimentos seguros.

Motivar y concientizar a las personas sobre los principios de las BPM, y los
beneficios de su adecuada implementacion.

Entrenar a los participantes sobre manipulacién de alimentos y que obtengan
destreza en las actividades concretas que realizan en sus sitios de trabajo,
referente al ambito de preparacion de alimentos seguros.

Y V¥

FORMA DE CONVOCATORIA:

Inicialmente se realiz6 contacto telefénico con las lideres de las agentes educativas
de los programas Hogares Comunitarios y CDI, mientras que con los 4 restaurantes
fue de forma presencial, donde se les notifico la actividad que, por convenio de la
ESE Hospital Héctor Abad Gémez y la secretaria de Salud Local de Yondo, se
tenian plateadas a ejecutar; conversaciones que dejaron una programacion de
fecha, hora y lugar para realizar la actividad.

El lugar donde se realizaria la actividad (Auditorio de la ESE Hospital Héctor Abad
Gomez), la fecha y hora (viernes 13 de diciembre de 2024 a las 2:00 pm).

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

La actividad se llevé a cabo en el auditorio de la ESE Hospital Héctor Abad Gémez,
en el horario de 2:00 a 5:00 pm, en el que momentos previos se adecuado el lugar
con buen clima, se dispusieron sillas, métodos audiovisuales, equipos y materiales
para el desarrollo del tema a tratar.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sdudab,a y COMP@””VE
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Se dio inicio al desarrollo del taller de adecuada manipulacién de alimentos,
exponiendo los objetivos y aclararon conceptos para el mejor y mayor
entendimiento.

Dentro del manejo de conceptos se trataron especificamente los siguientes: (higiene
alimentaria, ETAs, higiene personal, conservacion de alimentos, alimentacién
saludable).

Ya habiendo tratado la parte tedrica, se dio lugar a la parte practica, y con la
participacion de las invitadas se realiz6 el taller de identificacion de los tipos de
agentes contaminantes que pueden alterar las caracteristicas organolépticas de los
alimentos y producir ETAs por una inadecuada practica de manipulacién de los
mismos.

También se les solicito a las integrantes del taller que cada una realizara la practica
del lavado de manos para identificar falencias y darles las pautas y concejos
adecuados de las técnicas a implementar; posteriormente se realzaron preguntas
de métodos utilizados para la conservacion de distinto tipos de alimentos, sobre la
higiene de los alimentos, porcionamiento y distribucion de los mismos.

Por ultimo se realizé otro taller teérico-practico en lo relacionado a alimentacion
saludable que involucrara la adecuada manipulacion para obtener alimentos
seguros y fueran saludables; por tanto, se desplego un tapete con la estructura del
plato manejado en Colombia segun habitos, costumbres y produccion local, y se
entregaron fichas de distintos tipos de alimentos a cada participante, solicitandoles
en orden de como estaban ubicadas, que explicaran como seria el mejor método de
manipulaciéon y conservacion del alimento y que ademas lo ubicaran en el plato
segun la clasificacion de las guias GABA, para la poblacion colombiana mayor de 2
anos.

Al terminar de ubicar todas las fichas de alimentos entregadas a cada participante,
se dio la explicacion adecuada de como se clasifican los alimentos en Colombia
segun su contenido, funcion y cantidad a consumir.

Finalmente, al terminar el taller teérico-practico se dio espacio para la resoluciéon de
dudas o inquietudes presentando durante la actividad y se culminé con un
agradecimiento de participacion.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular; 313 832 2472
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RESULTADOS O LOGROS:

v' Las personas invitadas lograron identificar los riesgos presentados al no tener
una adecuada técnica de manipulacion de alimentos.

v' Las participantes del taller teé6rico-practico entendieron y adquirieron mayores
conocimientos y mejores técnicas sobre método de conservacion de alimentos
y su manipulacién para evitar contaminaciones directas y cruzadas de los
mismos.

v Las participantes se comprometieron a implementar las técnicas de adecuada
manipulacion de alimentos, para evitar afectaciones en los comensales usuarios
de sus programas, el deterioro de los alimentos y sobre todo para evitar
complicaciones de salud como gastroenteritis o posible mortalidad por
malnutricion secundario a una contaminacion de alimentos.

INDICADOR:

Talleres educativos para la adecuada manipulacion de alimentos que eviten la
aparicion de ETA en 14 hogares comunitarios, CDI, y 4 restaurantes del
Municipio legalmente constituidos.

Total Realizados Pendientes
1 1 0
100% 100% 0%
o By

Talleres educativos para la adecuada manipulacion de alimentos
que eviten la aparicion de ETA en 14 hogares comunitarios, CDI,
y 4 restaurantes del Municipio legalmente constituidos.

8 s
g {1- 100%) (1-100%)
1 N
£
05 0-0%)
: . /
TOTAL AVANCES PENDIENTES
\ REPORTE _)

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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ANALISIS

En la grafica se puede evidenciar que se ha cumplido con el total de talleres
relacionados con adecuada manipulacion de los alimentos, programados por el PIC 016-

2024, con un total de 1 taller.

. ES.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

S T

INFORME CUANTITATIVO
LUGAR CANTIDAD
Auditorio ESE Hospital Héctor Abad Gémez 16 personas
Total 16 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacién de discapacidad 0 personas
Victima 0 personas
Negritudes/Afrodescendientes 0 personas
Mujeres en gestacion 0 persona
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ | Opersonas
No pertenece a ninguna condicién anterior 16 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 0 persona
Mujer 16 personas
Total 16 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 afos 0 personas
5-11 ANOS 0 personas
12- 26 ANOS 1 personas
27-50 ANOS 7 personas
Mayor de 50 ANOS 8 persona
Total 16 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 13 personas
Rural 3 persona
Total 16 personas

Nota: Es de resaltar que a la actividad no asistieron los invitados de los restaurantes,
dado que durante la invitacion referian que los horarios en jornadas diurnas se les

hacia dificil la participacién por motivos obvios.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

L Higiene persanal

# Limpinzo v kawesio do manos: - : 4
4TI LASANT LAS MR CTRPET AN TT

AR
LEAETE

PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS “PIC”
YONDO - ANTIOQUIA

SAMUIEL TORRES VILLAMIL
Nutricionista Dietista

P

¢ MARITOS ALIMENTARIOS SALUDARIES

ﬂ ¥
- @

SAMUEL TORRES VILLAMIL
Nutricionista Dietista

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
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_ ES.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

TEMA O ACTIVIDAD:

Asegurar el transporte exclusivo para el traslado de vacunas e insumos del
programa.

LUGAR DE ACTIVIDAD: E.S.E Hospital Héctor Abad Goémez Municipio de Yond6.
TIPO DE ACTIVIDAD: Garantizar la conservacion de la cadena de frio.

TEMA CENTRAL: Transporte de insumos del Programa Ampliado de Inmunizacién.
OBJETIVO GENERAL:

Identificar la poblacién objeto y participacion conglomerada de los entes
responsables como secretaria de Salud, E.S.E Municipal y secretaria Seccional de
Salud de Antioquia frente a la solicitud, entrega y disponibilidad de las vacunas en
el servicio de vacunacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v" Cumplir con las normas técnicas en conservacion de los biologicos e insumos.

v' Participacion de los entes territoriales entre secretaria local de salud, E.S.E
Municipal y secretaria Seccional de Salud de Antioquia.

v Asegurar y garantizar el transporte de las vacunas del almacén de la secretaria
seccional de salud de Antioquia al municipio de Yondo.

FORMA DE CONVOCATORIA Y EJECUCION DE LA ACTIVIDAD:

Solicitud de pedidos de Biologicos e insumos de vacunacién segun el historial de la
poblacién objeto participante, el vacunador administrativo Jhon Jairo Zapata realiza
la solicitud del pedido en el programa Pai web, la enfermera Profesional realiza la
aprobacion o desaprobacion del pedido y envia al programa del PAI del
departamento, realizando ellos la asignacion de biolégicos al municipio, luego
indican la fecha y hora en la que el conductor debe reclamar las vacunas e insumos
en el almacen, el conductor asignado reclama y se desplaza al municipio con la
cava para la distribucion y ubicacion de estos biologicos en |la nevera horizontal de
la E.S.E y el vacunador Jhon Jairo Zapata diligencia el acuso recibo confirmando
las vacunas recibidas, con su respectiva cantidad, fechas de vencimiento, lotes de
cada biolégico etc., y luego la enfermera profesional cuando el departamento realiza
el cargue de las vacunas despechadas al Pai web debe realizar la aprobacion o
traslado de las vacunas recibidas.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sk’udab,g y camef’ﬂm



_ E.S.E.HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

RESPONSABLES: Coordinadora de vacunacioén y vacunadores
POBLACION OBJETO: Comunidad en general

RESULTADOS O LOGROS:

v" Mensualmente la instituciéon tiene disponibilidad de un vacunador para el
traslado de las vacunas el cual se realizo en noviembre y diciembre.

INDICADORES:
Total, de actividades de Tot:;, di;?ﬂ?;g?:ﬁi g6 Numero de actividades
aseguramiento de €9 pendientes de transporte

transporte exclusivo para
el traslado de vacunas e
insumos del programa

transporte exclusivo
para el traslado de
vacunas e insumos del
programa realizadas

exclusivo para el traslado
de vacunas e insumos del
programa

2

2

0

100%

100%

0%

s

PROPORCION
-

(2 - 100%)

TOTAL

2 -100%)

[l mmi=e e e =

~

Asegurar el transporte exclusivo para el traslado
de vacunas e insumos del programa.

ANALISIS

Como se observa en la gréfica, se realizé aseguramiento de transporte exclusivo
para el traslado de vacunas e insumos del programa en la mitad del mes de agosto
y durante el mes de septiembre (corresponde al 33,3%), quedando pendiente el
reporte de los meses de octubre, noviembre y diciembre (equivalentes al 67%

restante)

/ \’ :

__RAUL MONSALVE MORENO

Vacunador

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva



SECRETARIA =0 CIONAL DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE ANTIOQUIA

GEFLNCIA DE SALUD PUBLICA

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONE S

wonicwio: [ YONDO ] FECHA:
SOLICITUD DE BIOLOGICOS
INSUMOS (Biologicos y jeringas) Ncesioap |EXISTENC | ol o | canmonn
MENSUAL w(:;m;, DE m: soLCITADA | AUTORIZADAS |ENTREGADAS LOTE
BCG 200 “a0]  30/11/24 40 a0[0 11-2028 (6373 M Aoy | *
ViP (Vacuna Inyectable de Polio) 120 99  14/02/26 70 0|2g-<2-26 3R | -
[Pentavatente 40 79| 30/11/25 20 2013 o\ - 2—‘85%[0 .
DPT (Difteria, Tos lerina y Tétanos) 50 75 30/04/26 0 0
DPaT (Pedidtrica) of of 1 U2-9-25 | V2ZR3¢A o
TD (Pediatrica) 0 [il| 0 0
Hepatitis B (Pediatrica) 25 49]  30/06/25 0 0
Hepatitis B (Adulto) of 0 0 0 :
Rotavirus a7| _ss'l 31/08/26 20 0[3740 226 |Atoje D526A |1
Neumococo 10 0] o] 0 0
Neumococo 13 58] 8|  31/03/26 40| 1wfge.¢-2¢ [ HIS2 5 |
|SRP (Tripie viral) 86| 70| 30/11/25 80 80iZn (1L 25 P 1S I3 S | + P
[Fiebre Amarilia 70 80| 31/01/26 60 0% .¢ 26 030 WBromang nos-
[Hepatitis A (Pediatrica) 24 3g| 21/07/26 40 0
|Meningococo of & 0 0 0
|variceia 48| 201  01/07/26 120 0
SR (Sarampion, Rubeola) [il| :ﬂ 31/05/25 0 0
17d (Adulto) 20] 31/05/26, 20 mﬁ 2333033 |~
dPaT (Adulto) 22| 23]  28/02/25 10 Wo-4.-2L12¢A34C2 |a
Influenza pediatrica (0.25 cc) of _9_] 28/02/25 o} 0
Antigripal (0.5 cc) o] 252 25/01/25 0 0
VPH 46| 125 29/06/26 80 80 2hXez23252 |.
[Vacuna Antirrabica Humana of 151 30/04/26 0 0
inmunoglobulina Antirrébica H 0 ki 30/04/26 0 0
Ii globulina Hepatitis B 0 o 0 0
Inmunoglobulina/Antitoxina tetanica 0 of 1] 0
Antitoxina Diftérica o] 0 0 0
[Cituyente de BCG 200 40| 28/02/27 a0 20|28 022|010 38 1 o B% |
Diluyente de SRP 86 70{  31/03/28 80| 80| 213 2% @25 030 |
Diluyente de SR (Sarampién Rubeola) 0 15} 30/06/26 0 o]~
Diluyente de fiebre amarilla 70{ 60|  31/01/26 60 60 ﬂ-wm
|Diluyente de variceta 48| 200  04/04/26 120 0
|Diluyente de antirrabica h of 16)  30/04/26 0 0
Solvente Meningococo 0] ‘Dll 0 0
[Jeringa 22G*1 % Auto-descartable 48 20]  31/05/26 0 0
Jeringa 22G*1 % C ional 0 azel  3y12/24 0 0 ]
Jeringa 23G*1 Auto-descartable 485 590]  30/04/26 [ 0
|Jeringa 23G*1 Cor ] 0 662]  02/05/26 0 0
|Jeringa #25G"5/8 Auto-descartable 167 370]  30/06/27 300 007-8-2H 210405
Jeringa #25G"5/8 Convencional 0 (1] o} 0
leringa #26G*3/8 Aulo-descariable 25] 13]  31/05/26) o] 0
Jeringa #26G"3/8 Convencional [l 0 ol 0
Jeringa #27G*3/8 of 0 0 0
CARNE DE VACUNACION IRFANTIL 1000 104 0 0
CARNE DE VACUNACION DE ADULTOS 200 72| 150 150
CARNE INTERNACIONAL DE VACUNACION 0 of 0 0
TARJETAS UNIFICADAS DE VACUNACION ADULTOY il o] 0 0
TARJETAS UNIFICADAS DE VACUNACION NINOS o] 0 0 0
|MEMOFICHAS DE VACUNACION of ul 0 0
ACHA: RECIBE:
ﬁa‘ Carr R D U0
P
o P Lt Lioww Farniop
OBSERVACIONES: !
URGENTE: REVISAR SALDOS CON VENCIMIENTO PROXIMO PARA APLICARLOS ANTES DEL WEMWMR“ OTRO uuum’ﬁﬁ QUE LAS RECIBA, REVISAR LA NECE SIDA-D—-
MENSUAL ¥ CORRE: 51 ES EL CASO,
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SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE
GERENCAW CE SALUD FUBLICA
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

ANTIOQUIA

municipio: | YONDO ] FECHA:
________ SoucITUD DE BIOLOGICOS
INSUMCS (Biclogicos y jeringas) nEcEsmAp | EXSTENCIA “mmom - CANTIDAD
; MENSUAL "“"'w;"‘:'u PROXIMOA | souCITADA | AUTORADAS |ENTREGADAS A

lece 200 30 SOIIIIIZS 40 0[3o11-2310933AA04 1] »
\VIP (Vacuna inyectabie de Polio) 120 82 14/02/26 70| 0|3 4-2-26{Z3 23 COC3 A |+
Pentavalents 90 91 30/11/25 70 70| -4 -26 1289 3 w OQE|
DPT (Difteria, Tos ferina y Tétanos) 50, 41 30/04/26 40 0| Jo-4-2b 282 3Xo2ZA| "
DPaT (Pediatrica) 0 o] 0 0

TD (Pediatrica) 0 0 | 0
{Hepatits B“{;E*diﬂtmm 25 44/ 30/06/25 0] 0
{Hepatitis B (Adulto) 0} 0 0 0

Rotavirus a7 64|  31/08/26 40 20| NO
[Neumococo 10 o| 0| | 0 of
[Neumococo 13 68| 7] 31/03/26 50 wl%-&-zﬂ- ﬁ’; g‘&?% .
ISRP (Tripie viral) 86 65]  30/11/25 70 '-'EL -12-2% |of 00 ’
Fiebre Amarilla 70 0| 30/06/26 80| 80|F-6- 423 00 3¢ |
{Hepatitis A (Pediatrica) 24 22| 21/07/26 50| 50{21- 03 - o ,
[Meningccoco [ 4 [il| of 0
varicela 48] 10 01/07/26 650/ s0l/2<4-26|1Y 015437 |«
SR (Sarempion, Rubeolz) o] 10 31/05/25 0 0

Td (Adultc) 20} 31/05/26 30 30|Fc-§-2h[2333 Lo3FC | -
dPaT (Aduito) B 22 27| 30/04/26 20 20| 2c-A-261Z. CRqOC |-
rl:ﬂl-i@l\!;l pediatrica (0.25 cc) 0 0 0 0
|Antigripal (0.5 cc) 0} 75]  25/01/25 0 0

VPH 46) 159]  29/06/26 80 80]2) o5-26[Yplle +1 |-
Vacuna Antirrabica Humana 0 1.3'* 30/04/26 0 0 *

[Inmunoglobulina Antirrabica Humano 0 7 30/04/26| 0 0

Jinmunoglobulina Hepatitis B 0 of 0 0

[inmuncgicbulina/Antitoxina tetanica 0 | 0 0]

[Antitoxina Diftérica of 0] 0 0] _
|Dituyente se BCG 200 30]  28/02/27 40 0RY o2 24036 331008 | ¢
Diluyente 4o SRP 86 65] 31/03/28 70 7019i-3. 28 DET o '
Diluyenta de SR {Sarampién Rub 0 10| 30/06/26 of 0

Diluyente de lichre amarilla 70 50] 31/08/28| 80} 80|7i-€-18 -I-?_Bﬁi E‘ﬁm =
Diluyente de varicels 48 10| 04/04/26] 60 50] z1- =9 - Yoo 0S
Diluyante de antirrabnca humana 0 13 30/04/26 0 0

Solvente Meningococe 0] 01 0 0

Jeringa 22G*1 % Auto-descartable 43| ‘10 28/02/27| 0 0

Jeringa 22G'1 % Convencional o] 204 31/01/25 o} 0

Jeringa 22G*1 Auto-cescartable 48s5| 590|  30/04/26 o] 0

Jeringa 23G'1 G ional 0 424| 01/10/26 0 0

Jeringa #25G"5/8 Auto-descartable 167 ﬁi{ 30/06/27 200 20| 3)8-272| 2 204086 |,
Jeringa #25G"5/8 Convencional 0 0 0 0
[Serings #26G-3/8 Auto-descartable P 6] 30/09/27 20 w70 4-Uflce 2 3041y,
|Jeringa #265°3/8 Convencional 0 0 0 0
|eringa #27G 318 0] 0 0 0

CARNE DE VAGUNACION INFANTIL 100{ 96 0 0

CARNE DE VAGUNACION DE ADULTOS 200] 86 100 100 4
CARNE INTERNACIONAL DE VACUNACION of uﬁ 0 0

TARJETAS UNIFICADAS DE VACUNACION ADULTOY o] 0] 0 0

TARJETAS UNIFICADAS DE VACUNACION NINOS 0f of ? 0 0
[MEMOFICHAS DE VACUNACION 0f 0 0] 0

DESPACHA RECIBE : FECHA Y HORA

O Sc=r crador= 13-12 1o2Y
20 N) M&W & - Fosn
OBSERVACIONES: =] 3 g
URGENTE: REVISAR SALDOS CON VENCIMIENTO PROXIMO PARA APLICARLOS ANTES DEL VENCIMIENTO O BUSCAR OTRO MUNICIPIO QUE LAS RECIBA, REVISAR LA NECESIDAD
MENSUAL Y CORREGIR 81 ES EL CASO.

» L0
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,  ES.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

TEMA O ACTIVIDAD:

Actualizar el inventario de la cadena de frio en el afo: la base de datos debe ser
enviada al MSPS a mas tardar el 16 de diciembre de 2024.

LUGAR:

E.S.E. Hospital Héctor Abad Gémez

POBLACION:

Primera infancia, infancia. adolescencia, juventud, adultez y vejez
RESPONSABLE:

Raul Monsalve - Vacunador

OBJETIVO:

Asegurar que se cuenten con los equipos adecuados en buen estado y funcionales,
para que las vacunas sean conservadas debidamente dentro de rangos de
temperatura establecidos, para que no pierdan su poder inmunolégico.

FORMA DE CONVOCATORIA:

Se solicita de forma presencial a la enfermera encargada del programa PAI, de la
E.S.E. Hospital Héctor Abad Gémez, los datos de actualizacién del inventario de
cadena de frio del semestre en curso.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Para cumplir con esta actividad, se le hace solicitud verbal a la enfermera encargada
del programa PAl de la E.S.E. H.H.A.G. con un mes con anticipacion a la fecha de
reporte (diciembre) de la actualizacion del inventario de cadena de frio. Quien
llegada la fecha aporta los documentos de evidencia de tal gestién, del cargue de la
informacién en la pagina del ministerio.

Nota: La fecha del inventario para este afio en curso fue cambiada por secretaria de
salud departamental indicando que la actualizacion se debe realizar método
sistematico por la pagina PAl Web en cualquier momento. Que para este reporte se
realiz6 el dia 20 de diciembre de 2024.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sd“dﬂb’g y caﬂ’weﬂfﬂ/ﬁ



RESULTADOS Y LOGROS:

. E.S.E.HOSPITAL .
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Se realiza inventario de cade de frio, asegurando la funcionalidad de los equipos y
que se tengan los adecuado para la conservacion de las vacunas y que no pierdan

su poder inmunolégico.

INDICADOR:

Actualizar el inventario de la cadena de frio en el afio; la base de datos debe ser
enviada al MSPS a mas tardar el 20 de diciembre de 2024

Total Realizado Pendiente
1 1 0
100% 100% 0%
4 N
Actualizar el inventario de la cadena de frio en el aio; la base de
datos debe ser enviada al MSPS a mas tardar el 20 de diciembre
de 2024.
2
§ 15
g (1-100%) 1-100%)
b ! 4
s il
05 ji 0-0%)
: sl /
TOTAL AVANCES PENDIENTES
- .
ANALISIS:

De esta actividad que es actualizar el inventario de la cadena de frio en el afio, se
debia realizar 1 revision, la cual se realizé cumpliendo con el 100% de lo estipulado.

C 4
RAUL MONSALVE MORENO
Vacunador.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
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. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

TEMA O ACTIVIDAD:

Desparasitacion antihelmintica a nifios de 5 a 14 afos del area urbana y rural del
Municipio con el propésito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos.

LUGAR:

Los barrios 25 de enero, El Paraiso, Tres de Octubre, Brisas del Oriente, Vereda
Puerto Los Mangos, Puerto Tomas, Puerto Casabe, Corregimiento San Miguel del
Tigre, Vereda San Luis Beltran.

POBLACION: Nifios de 5 a 14 afios
RESPONSABLE:

Katherine Alvarez Meza, Carlos Mendoza Rodriguez, Rafael Ospino Marmol y
Viviana Navarro Bayona.

OBJETIVOS GENERAL:

Prevenir problemas de salud a causa de la parasitosis a través de la desparasitacion
a nifios entre 5 a 14 afios del municipio de Yondé

CONVOCATORIA:

Se realiza convocatoria a través de los presidentes de junta de accién comunal, de
las veredas y barrios a través de oficio.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

la actividad se realiz6 bajo la modalidad de casa a casa, en los barrios 25 de enero,
El Paraiso, Tres de Octubre, Brisas del Oriente, Vereda Puerto Los Mangos, Puerto
Tomas, Puerto Casabe, en los dias 27 de noviembre, 1,2,3,4,5,6,7,9,11 y 12 de
diciembre de 2024 Corregimiento San Miguel del Tigre el 13 de diciembre , Vereda
San Luis Beltran 12 de diciembre, 23 de julio, la victoria y progreso 21 de diciembre
y 22 de diciembre validando que en las casas tuvieran nifios de la edad de 5 - 14
anos, se les educo acerca de la parasitosis, medios de transmision, se les ensefio
a los nifios sobre la importancia del lavado de manos para evitar la parasitosis, se
instruy6 sobre la técnica adecuada de la higiene de manos segun la OMS vy los
momentos para aplicarlos. Se procedié a firma del consentimiento informado por
parte del acudiente. Se les realizo preguntas sobre la parasitosis, Bajo previas
normas de asepsia se entrego la pastilla en la mano de cada nifio, con una cuchara

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co i stdable y comeﬂﬂm
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NIT. 800.014.884-7

y un vaso con agua se indicaba a los nifios que masticaran la pastilla en caso de no
poder tragarla. Se les indico los efectos adversos que podian presentar después de
la toma de la pastilla.

RESULTADOS O LOGROS:

v Se realiz6 la desparasitacion de 800 nifios en edades de 5 a 14 afios de la zona
urbano-rural del municipio de Yondoé
v Los nifios aprendieron sobre qué son los parasitos y como prevenirlos

v Se realiz6 empoderamiento sobre la higiene de las manos aplicando la técnica
adecuada y los momentos

INDICADOR:
Desparasitacion antihelmintica a nifios de 5 a 14 arios del area urbana y rural del
Municipio con el proposito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos.
Total Realizados Pendientes
800 800 0
100% 100% 0%
(- )
Desparasitacion antihelmintica a nifios de 5 a 14 afios
del area urbana y rural del Municipio con el propésito de
prevenir problemas de salud ocasionados por parasitos.
900 (800- 100%) (800- 100%)
800 ]
3 700
g &0
500
2
30
200 (0-0%)
100
i TOTAL AVANCES PENDIENTES
i) REPORTE 5
ANALISIS:

Se puede evidenciar que de las 800 desparasitaciones antihelminticas a nifios de 5
a 14 afos del area urbana y rural del Municipio se han realizaron 800
(correspondientes al 100%), quedando sin pendientes.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
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INFORME CUANTITATIVO:

HECTOR ABAD GOMEZ

B s e e e

LUGAR

CANTIDAD

Los barrios 25 de enero, El Paraiso, Tres de Octubre,
Brisas del Oriente, Vereda Puerto Los Mangos,
Puerto Tomas, Puerto Casabe, Corregimiento San
Miguel del Tigre, Vereda San Luis Beltran 23 de julio,
la victoria y progreso.

800 personas

Total 800 personas
CONDICION CANTIDAD
Personas en situacién de discapacidad 3 personas
Victima 108 personas
Negritudes/Afrodescendientes 3 personas
Mujeres en gestacién 0 personas
Comunidades Indigenas 0 personas
Comunidades LGTBIQ 0 personas
No pertenece a ninguna condicion anterior 689 personas
Total 803 personas
GENERO CANTIDAD
Hombre 390 personas
Mujer 410 personas
Total 800 personas
EDADES CANTIDAD
Menor de 5 aios 0 personas
5-11 ANOS 568 personas
12- 26 ANOS 232 personas
27-50 ANOS 0 personas
Mayor de 50 ANOS 0 persona
Total 800 personas
ZONA CANTIDAD
Urbana 692 personas
Rural 108 persona
Total 800 personas

529

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co
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-~

__r'V'\
ERINE ALVAREZ MEZA
Enfermera

RAFAEL OSPINO MARMOL
Auxiliar de enfermeria

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

CARLOS MENDOZA RODRIGUEZ
Auxiliar de enfermeria

QinacP)

VIVIANA NAVARRO BAYONA
Auxiliar de enfermeria
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Yondo, 26 de noviembre 2024

Sefior (a)

EDITH SAJONERO

Presidente junta de accion comunal
Barrio 3 de octubre.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios de 5 a 14
afios, con el propésito de prevenir problemas de salud ocasionados por parésitos, en
cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-P1C -2024, entre alcaldia y la ESE
Hospital Héctor Abad Gémez.

En atencién al cumplimiento efectivo de la resolucion 518 del 2015 que dicta disposiciones
con relacién a la Gestion de salud Piblica y establece las directrices para la ejecucion,
seguimiento y evaluacion del plan de salud Piblica de intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar un
compromiso de liderazgo y participacién de la comunidad entorno a mejorar la salud y
calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez y ejército Nacional.

LUGAR: Caseta comunal
FECHA: 06 de diciembre de 2024
HORA: 6: 00 pm

Atentamente,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros '—?D &% Cx
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Yondod, 06 de diciembre 2024

Sefior (a)

BLADIMIR SANABRIA

Presidente junta de accién comunal
Barrio nueva esperanza.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitaciéon antihelmintica a nifios
de 5 a 14 afios, con el propésito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PlGiconvenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gémez.

En atencién al cumplimiento efectivo de la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestion de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacién del plan de salud Publica de
intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar

un compromiso de liderazgo y participacion de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

LUGAR: Casa a casa
FECHA: 09 de diciembre de 2024

Atentamente,

o

\k\uﬁn. CAt~smen
JAVIER IGNACIO GAMARRA CASTRO
Gerente

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co sa’“dﬁb’e y compef”‘fm



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

Yondo, 05 de diciembre 2024

Sefior (a)

JORGE OVIEDO

Presidente junta de accion comunal
Puerto Tomas.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios
de 5 a 14 afios, con el propdsito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC convenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gémez.

En atencion al cumplimiento efectivo de la resolucion 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestion de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de
intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar
un compromiso de liderazgo y participacién de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

Nota: Favor los nifios presentarse con un adulto responsable y llevar los
documentos de identidad.

LUGAR: Caseta comunal
FECHA: 10 de diciembre de 2024
HORA: 9:00 a.m.

Atentamente,

Gerente

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co SQIUdﬂb’e y compgfiffva

HECTOR ABAD GOMEZ



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Yondé, 05 de diciembre 2024

Sefior (a)

HECTOR MANUEL JIMENEZ
Presidente junta de accién comunal
Puerto los Mangos.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios
de 5 a 14 afios, con el propésito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC convenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gémez.

En atencion al cumplimiento efectivo de la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestién de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de
intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar
un compromiso de liderazgo y participacion de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

Nota: Favor los nifios presentarse con un adulto responsable y llevar los
documentos de identidad.

LUGAR: Caseta comunal
FECHA: 10 de diciembre de 2024
HORA: 9:00 a.m.

Atentamente,

P
(N

Nnm

N
hulen. @w&% s
JAVIER IGNACIO GAMARRA CASTRO
Gerent

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ’udab,e y wmpeffﬂ'va

o)



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Yondo, 05 de diciembre 2024

Sefior (a)

MIGUEL ANGEL PEREZ MARIN
Presidente junta de acciéon comunal
Puerto Casabe.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios de
5 a 14 afos, con el propdsito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC convenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gomez.

En atencion al cumplimiento efectivo de la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacién a la Gestion de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de
intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar
un compromiso de liderazgo y participacién de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

Nota: Favor los nifios presentarse con un adulto responsable y llevar los
documentos de identidad.

LUGAR: Caseta comunal
FECHA: 10 de diciembre de 2024
HORA: 9:00 a.m.

Atentamente, % %

5C/@6Q/)
[ U Qél&%
Mee (qzmsgas Jd K< Ues

JAVIER IGNACIO GAMARRA CASTRO (r? : =
Gerente MC

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sd“dﬁb’@ y co,npe*ﬂﬂm



. E.S.E. HOSPITAL
| HA HECTOR ABAD GOMEZ
.

NIT. 800.014.884-7

Yondo, 06 de diciembre 2024

Sefior (a)

JAIRO CARDONA

Presidente junta de accion comunal
Barrio brisas del oriente.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios
de 5 a 14 afios, con el proposito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC convenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gémez.

En atencion al cumplimiento efectivo de la resolucion 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestion de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucién, seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de
intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar
un compromiso de liderazgo y participacion de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

LUGAR: Casa a casa
FECHA: 11 de diciembre de 2024

Atentamente,

N Rt JAIRO DE JESUS
q-?“_ ﬂr CARDONA C.

! _ 5, i PRESIDENTE SAC

i .i;_’;e BARRIO BRISAS DEL ORIENTE
I YoNDO, ANTioqQuA

h Ao .
L“"UL_ C’}hvﬂ-ﬁ-& = - Corclo
JAVIER IGNACIO GAMARRA CASTRO

Gerente

=

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Saludab’e y ca'npeffffva
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,  E.S.E. HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Yondé, 06 de diciembre 2024

Serior (a)

MARCELINO MACHACADO
Presidente junta de accién comunal
Barrio 23 de julio.

Asunto: invitacién especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios
de 5 a 14 arios, con el propdsito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC convenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gémez.

En atenciéon al cumplimiento efectivo de la resolucién 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestion de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de
intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar

un compromiso de liderazgo y participacién de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

LUGAR: Casa a casa
FECHA: 12 de diciembre de 2024

Atentamente,

b
JAVIER IGNACIQ) GAMARRA CASTRO
Geren

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co Sﬁ,udab,g y con'lpgfmm
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Yondo, 06 de diciembre 2024

Sefior (a)

JHON JAIRO CANTILLO

Presidente junta de accion comunal
Barrio el paraiso.

. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios
de 5 a 14 arios, con el propésito de prevenir problemas de salud ocasionados por
parasitos, en cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC convenio 016-
2024, entre alcaldia y la ESE Hospital Héctor Abad Gémez.

En atencién al cumplimiento efectivo de la resolucion 518 del 2015 que dicta
disposiciones con relacion a la Gestion de salud Publica y establece las directrices
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de

intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar
un compromiso de liderazgo y participacion de la comunidad entorno a mejorar la
salud y calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gémez.

LUGAR: Casa a casa
FECHA: 13 de diciembre de 2024

Atentamente,

R .

[lNrE:L Craraagens C
JAVIER IGNACIO'GAMARRA CASTRO
Gerente

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Jhen o Cari o
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_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Yondo. 26 de noviembre 2024

Sefior (a)

ROSENDA ORTEGA

Presidente junta de accién comunal
Barrio el Gaitan.

Asunto: invitacion especial a la jornada de desparasitacion antihelmintica a nifios de 5 a 14
afios. con el proposito de prevenir problemas de salud ocasionados por parasitos, en
cumplimiento del Plan de intervenciones colectivas-PIC -2024, entre alcaldia y la ESE
Hospital Héctor Abad Gomez.

En atencion al cumplimiento efectivo de la resolucion 518 del 2015 que dicta disposiciones
con relacién a la Gestion de salud Publica y establece las directrices para la ejecucion,
seguimiento y evaluacion del plan de salud Publica de intervenciones colectivas.

La siguiente invitacion se realiza a través de este medio con el objetivo de generar un
compromiso de liderazgo y participacién de la comunidad entorno a mejorar la salud y
calidad de vida. Promovida por ESE-Hospital Héctor Abad Gomez y ejército Nacional.

LUGAR: Caseta comunal
FECHA: 06 de diciembre de 2024
HORA: 4: 00 pm

Atentamente,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co saIUdab’e y 00mpgf{ffm




SU1

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /U; E-_/P/\C’ka chn'?uea , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: _ 7004625 3 §65 <.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mmana Conn! e Hf’/ff'@ identificado
RC O TI 1233438 412 Estudiante de grado: _Pre ~Acoler
de la institucion educativa:

Ingl E. /UZ?S Cd ot Okga

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Lu2. €leno Rodrigues

CC: 00362 53 863
TEL3 (44542 Ag B G5}

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e —————————— .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬂbla y compeﬂfﬂ/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



TV

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT, 800.014.884-7

;".4’;‘-.. 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mavigol E\»@clmko , identificado(a) .

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( x) Nimero: fou2 2 (O SAD fromeiieon

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Tanaa Sowm,.: CCs Cach identificado

RCOTI _[0A1 =144 Estudiante de grado: 3

de la institucidén educativa:

l(JLS Cdeads D‘C"?

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: MonSa | (%GJQ‘{q PQ‘(f’_Z
cc: 1015 9D
TEL N2 R AE TFL

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁmdﬂb,@ U} Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



SY3

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

FV8
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, oz \Wﬁrh MmN 1&0}\4-\'56110 , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Nimero: 10296 90 YL B

en calidad de padre, madre o responsable del menor .«

K 6-\-;{. Slorme Mana chudoﬁo identificado
RC O TI AL 2LS 42} Estudiante de grado: r
de la institucion educativa:

Ao LS (Ant))
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Loz Mavxin

CC: 1039 8o 26
TEL: 31335124 #53

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros E
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy €ompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Suy

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, N Sabana  Mahedha 4. , identificado(a),,
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: ‘f £
en calidad de padre, madre o responsable del menor

\-_\, ector o Mepa identificado
RC O TI 1606301. 632 Estudiante de grado: s=
de la institucion educativa:

IUlS Eduor s Daq_\)
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacién del menor en mencion y manifiesto que se mé"
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor. |

Firma: [V ( I\)’sf\iol?)a(}ﬁ AAA bz e ho-
cc: 33 539684
ree: 3210 63 1S Al

I:l Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros N ' e T i
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ”dﬁb’@ y comp@ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, NN Johana  mMaheches  Mpy ten ﬁj . identiﬁcado(a)____l -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: j £

en calidad de padre, madre o responsable del menor’

Mana del mar  condllo identificado
RC O TI 1096235329 Estudiante de grado: o i
de la institucion educativa:

|Ot8 Lluad- Df” %

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor. '

Firma: N M1 Yohawia Modeche
cc: _ 33 579 [ 84
TEL: 221 (&8 IS W

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros : il
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬂIUdﬂble y campgﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Nini_Jobona Mo hetha  Morhnes,  identificado(a) |

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: 4 ’

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Fevi e&mith Borond ey OIS identificado

RCOTI 10902326329 Estudiante de grado: 3

de la institucion educativa:

L»UlS fdoaodo i)@;:}
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

P
bR

negativas para la salud del menor.

Firma: mvin; Yohag Midhzcho

cc:

TEL:

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros N Shihiepiseiitibi S
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy cOH’lPGﬂﬂWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Niny Jolonan maleckha Mexbvses |, identificado(a) |

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGmero:

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Jod e, Ar l@ql Sotoy rﬁe\\}‘l(ﬁ) identificado

RCOTI 1.096216.248 Estudiante de grado: ___ 5%

de la institucion educativa:

ks Sdoads Doy
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m:é
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Ni N« Yohen i Mo -heche
cc: 23 919 68X
e 321 688 1D yl

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬂble Yy Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



SYys

E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, }f’ llca  labienae Coslan 4 |dentlf|cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Namero: __([0%4221Y) 1055"56’7‘04%

en calidad de padre, madre o responsable del menor

(c\__‘!f Fany Co nu len F-(c:hoiz- identificado
RC O TI 1042214370 Estudiante de grado: \©
de la institucion educativa:

Neced & Wi e nan

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me *
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

I
Firma:

TEL: 62‘6 8qg% 199

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros i ——————————— ;
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble U} Oompaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



cl(fci

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Cidshre  (vaihnen , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC {x) Numero: __ 104 22415 Mo [

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Corloy mamnvey Tlogey identificado
RCOTI__ 1o4t2144%6 Estudiante de grado: Y
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (1 ?{Zf{""&f /i/zf’“"‘/r“f? .
cL: /oc/?z//S‘/é
e _2/81YysSgl32

|:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' e
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SMUdab,e y 00mpeffff'vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  ES.E.HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Coshnes Mehimes ; identificado(akd o~

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: P

en calidad de padre, madre o responsable del menor
o Cardooe s identificado

RC O TI Estudiante de grado: =

de la institucion educativa:

lacy fdo—o Dc:. ‘3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me =

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: G;-\SZVEC‘*\ /&/Za(‘!tttl B
cc: [oq221)s 7E |
TEL: 2/8!H4581 32

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sdlfldﬁb’@ Yy Compaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

by

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \Q,q \ld\{ ‘P&Qﬁm CGoeeal , identificado(a)__ .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ A2 20 8P | i i

en calidad de padre, madre o responsable del menor. .

S}:n(grnca Corstve D identificado
RCOTI __AQU2D2\3URS Estudiante de grado: L
de la institucion educativa:

l\)ls quczr\:lﬂ Diap 2

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me:
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _S.y Y Coo St:’VLYU_S

CC: Jour o Bgx

TEL: 223255079

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o e .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬂb,é’ y campgﬂﬂyﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, W Wy Ddcias Condevd) , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (yx) NGmero: _ 404D 2O &g+ 1 £l

en calidad de padre, madre o responsable del menor

olet tedhane, Vo o § identificado
RCOTI \CAz2\2 €\ Estudiante de grado: <
de la institucion educativa:

\og  Edoards Daw
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me *
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: <eud) o aroves

cc: \owrz2zoBR 7 _.
TEL: 212 325 5674

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros : . ———— .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sﬁmdﬁb’@ Yy campeﬂﬂlm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ('!ev::ltu Sobonan  ComvesU , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _ 109621 8¢ % ’ “

en calidad de padre, madre o responsable del menor

(;{e_\ A $ Dr\n Bead identificado
RCOTI __Aode 229 9% Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:

‘U[ S {'c'luofdo l)‘d‘l

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: /)/C'/z/'/f Careyueve) |

CC: _Logs 216 RYy

TEL: 22320262

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - T == '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy compeﬂfu/a

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (‘[ﬁﬁcif )  ConaVeall , identificado(a)

&

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _|l<o92le UK hat

en calidad de padre, madre o responsable del menor

E 515‘(1 '\Jfom EsArada Cﬂmmu—QfD\ identificado
RC O TI 120 Y 388 Estudiante de grado: T
de la institucion educativa:

Wy Sdosds Dar
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: jzssir casavoat

CC: 1096246 Uy

TEL: 2222260715

T

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros PR
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sealudeable /] Oompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

2 2 I.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yei D)  Camnsorat ; |dent[f|cado(*a)m‘__\___‘__
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: loct e eFHY i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

coer Em\\~o Brond GCowvave = identificado
RCOTI__ 1.0 224 o1} Estudiante de grado: 8
de la institucion educativa:

\os edood  Vwy
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
i

negativas para la salud del menor.

Firma: (eslrs  comoyoeqg/

CC: _1o%e 2 (& Cozz

TEL: _/ 2222¢2&023

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T ——
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble Y compeﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

(7
ad



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Lf—ﬁ’.ldd e q (Gm'T“O(O. ; ldent|flcado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 10O (S Q¥ D34 | i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

f_lmqm David Cordoke. MNege identificado
RC O TI 1(1{2313 X Estudiante de grado: 1°
de la institucion educativa:

Son Pable. (Syr do BOlar)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé " -
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ‘/e.‘c,’.S WY
cc: _\oo\5 88729
TEL: 2\ 7502598

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T ————— T O
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbfa y compgﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E. HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Wavinels) S)afo S , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _ 104221093757 N g‘u*i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\£S Angel  esguivel identificado
RCOTI o2 [TSS Estudiante de grado: _Ple -@itoley-
de la institucion educativa:

o fdoadn Do la pirio

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé.. ¢
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias "
negativas para la salud del menor. ki

Firma: 1‘\)(" I \DG)@" -‘/C'{"'-{-;

cc: e alz?“/fu/’}')( ;

TEL:

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - : = M '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬂIUdab,a y compeﬁ'h(vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
J_\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, i P (o duey ; identiﬁcado(a)l_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (v) Nimero: __ 200995356 -+ &

en calidad de padre, madre o responsable del menor"

D riann 4 Gau Ao identificado

" - I'-)

RC O TI 10303 s Estudiante de grado: 1
de la institucion educativa:

WS gdusdo BIRS

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencidon y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: %C\P‘D‘ (90\\11()\1.6-

J
ceC: ::lO -0 qqq t:Jr é
St HH BY 253

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros G S S
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludable U} Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOM%‘:Z

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, EQbher Buadille , identificado(a) . .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: 1. 422(1S3Bk A
en calidad de padre, madre o responsable del menor .
Tseoel  Yolde voma identificado
RCOTI__ 109§D 249511 Estudiante de grado: Lo
de la institucion educativa:
Cscuelc . lo Prvoavve

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé.
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firmaic® A4 E A ﬂc"-ﬁ//////
cc: 1L.o¥2z//S 23
TEL: 32256 0/6E0

I:I Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ‘ o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’udﬂblﬂ Yy Compefr#!m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  ES.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

o Ml maria 105 , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NUmero: 2 2150 85 -4

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jose  David  Ovedo  mend identificado
RC O TI 1093 20533% Estudiante de grado: P
de la institucion educativa:

la__pPrmalec

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé "
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: /\hj@‘ M\ /\ACQVA&
ce: 2.8 AJe B53
TEL:. AU A5 5013

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros : S —————— o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬁb,& y comp@ﬁﬁl/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEE

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \ol OO 1en T'rnC_\Jog:’D , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (% Numero: __ 39 64217 | ,

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

fFelpe moco identificado
RCOTI__ 103 265 U3 Estudiante de grado: 4
de la institucién educativa:
tredellin

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se ms: " °
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias:

negativas para la salud del menor.

Firma: LU;Z "fy-}"q{ I'Q
cc: 3T 6y2 12 (
TEL:  3/6 965 U 2%

[] persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁble Yy Gompeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

i&'i’;,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 1«1‘9 nejcds Chaue N ; 1dentlf|cado(a) 2
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Nimero: _ 4096 2 3¢ 81/ ‘“;’ M

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Shains Wicol  \oldemane identificado
RCOTI_ A A 202028, Estudiante de grado: =
de la institucion educativa:
£ Scuela \o v napse A)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo¢ a
realizar la desparasitacion del menor en mencidén y manifiesto que se me .
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: .{Lhno‘*'“u chaver  \oeet

CC: 1.02(.23Y &y

TEL: /S 1789333

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁb’B Yy €0mpeﬁffwz

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



S5

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOME

NIT. 800.014.884-7 L

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Z‘f £ J’“';LQ 14! AU\(_L\}(UC("“ Veqa- ) |dent|ﬂcado(c.)m .
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: 43541295,

en calidad de padre, madre o responsable del menor*’"'

q,x,,.a.'.__

ke Sayd Vv a\oucia Am [icogque - identificado
RCOTI_T0453198L % Estudiante de grado: 7/ °
de la institucion educativa:
‘IP{\WOUF*OL-

Autorizo a la ESE-Hospital Heéctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se rr'é .
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenciés" |

il

negativas para la salud del menor.

? (o),
Firma: A1 A1eid, Amrb lcoqiL Vega.
cc: _b3sy4143 . A
TEL: 2483045664,

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros _
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldkb,@ y compeﬁﬁ'f??éﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOM&Z

NIT. 800.014.884-7

*H ,H?

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Kalee.  Torees , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Numero: _ 1076202 864 ?:1 £

en calidad de padre, madre o responsable del mener;
L{bb aonct  (oe~edo identificado

RCOTI__10U2 24 LYY Estudiante de grado: ___

de la institucion educativa:

l a abars

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé &
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé‘
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
P PO,

negativas para la salud del menor.

I

/ ( ' £ e oy~ ’\:',w“ﬁ )
Firma: L\"ijﬂf‘k{\h—* | =5 . Qg

CE: -4(»‘&%£ 2. B

1L =l TR (o u R

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella. '~

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | | ,
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble U} Compeﬂfﬁfﬁ?.

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

v 4
ik § Y
o L 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jasn'in Peced : identificadO(a)g____
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: _ 63 Y&/ S22 = feiin

en calidad de padre, madre o responsable del menor,

Talicna Acdi identificado
RCOTI 1093203555 Estudiante de grado: g
de la institucion educativa:

Co P o  Goon

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

¥

Firma: ij /[ /- %
cc: ;’(jﬁ(ﬁ/!’?é
e B/ 9471 1F<ET

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁh’dﬁb’@ Yy compgﬂﬁif’ﬁ'

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jadrmin Pece & , identificado(a),
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: 63.YY6(.522 #wfi
en calidad de padre, madre o responsable del menor

({CK Sanen  Ad o identificado
=
RCOTI 1093210 103 Estudiante de grado: 3
de la institucién educativa:

CD*"\,PC) GC—\(‘*-- )

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias "

negativas para la salud del menor.

Firma: Z‘/ —//)-/'/7'
cc:_£3Y15¢Cc¢
TeL: /9 Y/ 2E- S5

I:I Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂh’dﬂbl@ ] COMPW e

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

i

Yo, .lb‘l Coime. Sdray , identificado(a) _ .
; R I
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _ 2%. 03099 ke

en calidad de padre, madre o responsable del menor

o< Pedv i‘=}u--e 2 identificado
&
RCOTI _ASY32 (O |35 Estudiante de grado: {
de la institucion educativa:

ICI Pn N

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yond¢ a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé 9
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenciaéﬁl

negativas para la salud del menor.

-

Firma: ir  Camien @ _ftc/f&_(

CC: 29.030.94)

TEL: 313198 uys

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Seludeble y Oompeﬁhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOIVEEZ

NIT. 800.014.884-7

n _’f -J;.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Add cinen prdvi’oﬁi? 2 : |dent|f|cado(a}
con documento de identidad T.I. ( ) CC (1) Namero: ___33<% 03  éfkid
en calidad de padre, madre o responsable del mencr: ./

e cloela Su&c» R@dnqw*a identificado
RCOTI __ 1093208662 Estudiante de grado: i
de la institucion educativa:

Esvela [o- ':P\:'MCA_MLA'J

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢ 2
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se ma :
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

LR N

negativas para la salud del menor.

Firmat =— iw( UG l,c:ai.u Fuul
cc: 103l Bleo
TEL: (%2]5,33 ,.:’)62

Py W < 7

El Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | . =
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Seludeble Y cﬁmpaf"’%ﬁ'?’-ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

it

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, '--Jthn](-ec fve e , identificado(a), . . _
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _ 432 159¢3 f,~*’

en calidad de padre, madre o responsable del menor ;. ;

Veuomar  OSven  Foeadgs identificado
RCO T M0%4g Estudiante de grado: 4%
de la institucion educativa:

tswele la  Pricvoveo

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias |

negativas para la salud del menor.

Firma: Mesige, © Coentes X

CC: __Ma\s2gx

TEL: _ 3N G842

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros |
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’ﬂ Yy Compeﬂf'fm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

ok i
o YR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yen'\ fer TuPﬂ“L‘DQ , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: 4315363 made

en calidad de padre, madre o responsable del menor

f\]‘pc?l YalV’ e & e OSMe TUQ\"**U identificado .
RCOTI S9UIGYA Estudiante de grado: _Q-a_._..,.
de la institucion educativa:

Sscvela o Prmaved
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo &

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

) 15
negativas para la salud del menor. '

)

Firma: Memger A Svetes X

CC: _M2A\S3¢a

TEL: {24

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . '_‘
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁlfldﬁble [} COmpefr:Hm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

7 5' 7 ." i
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mear be Trsgo SO , identificado(a)__,
con documento de identidad T.1. ( ) CC (») Ndmero: __ 10069 13 323 L

en calidad de padre, madre o responsable del menor ;.

B

Gl lovf\; Yorneno Garc Q q—r"'-‘—*jﬁDa.SQ identificado
rRcoTI __1owR214400 Estudiante de grado: %l
de la institucion educativa:

(f( P mopi= ~3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢é
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenciad
i
negativas para la salud del menor. :

Firma: ‘,{/ﬂ/!éq./ freodP50 -

CC: 4,7 6z1332a -

TEL: 315223 29436.

|:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,”dﬂb’é y comp@f%‘g’

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOME:&@_

NIT. 800.014.884-7

--;r
!.‘.l.'rf g

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Wanbel Freasgo , |dent|f|cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ¢¢) Numero: Acqa 19 36324

en calidad de padre, madre o responsable del menery;:

Veiner Seleilice F AT identificado
RCOTI 1026213323 Estudiante de grado: '-}0 B
de la institucion educative:

1(\“1 EC{U CA3'{"~\-Q ld!s - Eddo—c{/_) D'lq-?.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencia

s U

negativas para la salud del menor.

Firma: 4//;/.«%}43/ Kugoso A

CC: _Ao9%£21(232=

o

TEL: _3 (52270 »n99£&.

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,fldﬁb,@ U} Compef e

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

S



O

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

ot

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Adoana Klela , identificado(a), . ...
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: U2 1430
en calidad de padre, madre o responsable del menor,,

Evelin Dlane long identificado
RCO TI 1oW 2\ ass Estudiante de grado: G d
de la institucion educativa:

lQ P(J Mol
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

- - - - ¥ - g ) e gt
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me.. "7

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencia:

negativas para la salud del menor.

Firma: Adrona (e de @
cC: 211625964

TEL: 042214300

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveras
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁblﬂ U} Compef (b2

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



., E.S.E.HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Wrony  Cocdenps  Miao , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _ &} S50 620

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

Encinvel  Jose Yeweey identificado
RCOTI__ 10422 [Ynb | Estudiante de grado: P
de la institucion educativa:

la_colo PEA

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé -
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: YUY O S ¢ v 13
cc: I¥YSVBO L &
e 221 34/ 269/@

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeable Yy COMPQT’:‘?! Vi

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

STV
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, m\dredt CoPio , identificado(a).. .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Numero: 1049290 |13 il

en calidad de padre, madre o responsable del menor

PAvrana SuoxeT identificado :
RC O TI AU 2 (S58Y¢ Estudiante de grado: _ Pr=s olec
de la institucion educativa:

\(/. coloc =

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: MildhedH  <on PQ
CC: 104424p01S3
TEL: 302 US0S272S . o4

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o S i
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dkb’e y Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



ey
-
-

,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, endy moreas  Conpj o : identiﬁcado(a}g_,_
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _ \QO1&(V2 52 ‘..

en calidad de padre, madre o responsable del menor

‘Ux 5 L\rﬁ;ﬁi (-oj;_lra:rwd . Coamia identificado
RC O TI AW U3 Estudiante de grado: ol
de la institucion educativa:

Compge Gola
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (___L)Qr\cj‘\l MotreNe vl
cc: _ 1 oo1IS282
TEL: 59 O%\(aef{.bq

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e s S am————— '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SMUdﬂb,e y compefffﬂ/a

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOME

NIT. 800.014.884-7 ¥

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yang Crspo , Iidentificado(a)_ o
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Ndmero: __ 4148 QduDSZL L4

en calidad de padre, madre o responsable del menor

“hnec Cres po Gorallid o identificado
RCOTI 104221y 360 Estudiante de grado: L{o.
de la institucion educativa:

lCA_ Colao~ai

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias _ .

negativas para la salud del menor.

Firma: Mo ‘E'\S‘J\ CWS(?C)
cC: L Al P32

TEL: B0 AUkls\A.

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . e
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,”dab,g y compgf{ffyﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



8

_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Aiva
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Andieas  Mmorcia s , identificado(a)
M
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: o S29 (] i o

en calidad de padre, madre o responsable del menor;, ;

Andrey e caci O identificado
RCOTI Ao N2214Uu33 Estudiante de grado: =
de la institucion educativa:

Cc-jwc,lw la %Dnrww(:’r\'—?

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que sefﬁfé_i. :
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

L2

negativas para la salud del menor.

Firma: Pncheed \\J\vz‘ut Aooad

cc: __loosSzduval
TEL: _ 3872473510

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | ' ' 5
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁb’(‘z’ Y G'ompaﬁ!ﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

iV
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Andvea McCica¢s § , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: looS 2 (91 ,iié

en calidad de padre, madre o responsable del menor/..

veln  Sofic leal identificado
RCOTI __Jou22\s 596 Estudiante de grado: Pre - &coler—
de la institucion educativa:
Oscde \on Poorovens

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé -

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
O,
negativas para la salud del menor. 5

Firma: f}\dwﬁ:@ ’(‘ﬁ\&u;’_;.!
cc: loog e
TEL: _ A HBIYH330

E] Persona refiere' no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | - o ) '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa,Udﬂb,a y campef‘;ﬁ'ya

esehectarabadgomez@hospitalyondo.gov.co

eseneclorapageomeziwnospirarivonao.gav.co



E.S.E. HOSPITAL . iy
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, els,  Cotalldo i identificado(a‘)'i_,_'_":':;'{N
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _A042 205 4L g =« i

en calidad de padre, madre o responsable del mencr

\\a VY. Edilboc ﬂ@d&to Garballido identificado
RCOTI _AoM221s292 Estudiante de grado: C
de la institucion educativa:
(Pf‘f) MO

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me :
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias T

negativas para la salud del menor.

Firma: 6"/ / (P Cfe«/xdvé/ :r’

cC: 7n¢2 273 <y
TEL: S 778723582

R 7 T T Y

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - T — 3
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬂble y Compehhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ehgs £ leno  Coballds , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Ndmero: __ 1042 212 (U 53{ o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Dhego Aepndelo  car mllido identificado
RCOTI 1042212uq3 Estudiante de grado: 4
de la institucion educativa:

\a P ove O

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se n‘fé
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias -

negativas para la salud del menor.

Firma: R—Ka eA« gaé’q /Z/

CC: pz2 273 e

TEL: 77872 39&2 g

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros i S ———————
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Caludeable Yy Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



<24

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

:F ?? ZVA t.' ‘-

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Elsa  Eleao Cacbalido ; |dent|f|cado(a
b Al -I’
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _Tou2. 223 U B imw

en calidad de padre, madre o responsable del menori. ;.

Clava  Tsabelt Conallido identificado
RC O TI 1o422¢ 339 Estudiante de grado: 4
de la institucion educativa:

k« 'P e g g Ni=Tow]

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se m]e

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciaé |
B 5
negativas para la salud del menor.

Firma: F??a e.p/na awm/-:’;%
cc: 377 /7 3962
TEL: 22 273 yg ¢

8 1]

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T S — Z
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬂb,@ y Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Kftve
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (D STaIVAY Nlaneney . identiﬁcado(a:)(“
iy foon
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Numero: _ 33 S5 ©FF :  jueidn

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\u(_iC:nO\ i haenel identificado
RC O TI AoAaG 25225 Estudiante de grado: 22
de la institucion educativa:

Bavrroncs be e P

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me},'
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

L 3 R

negativas para la salud del menor.

Firma:./:&’ }‘_ »
cC: 2R S)C £59
TEL RO RIIE 4 2

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T P
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udkb’é’ y Compeﬁ o

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



l—\‘_‘

- ive

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

o :E)\ Lo~ Ped e , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. () CC () Numero: __ /| O/ E (54

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Makim ligpe QcﬂrrC}uP} identificado
RC O TI 104211562 Estudiante de grado: T
de la institucion educativa:

Lscotta 2 D)adsS
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias “
A7
negativas para la salud del menor.

Firma: L’)O\\G’)\\(\ Qg&waugq
CC: _ooAs14re3 N
TEL: 3)SUZL\83T3S 4

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros E e = g ,
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble U} Compeﬁa':m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

AVE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \ﬁc:tc:l-q éo_ﬁmﬁ?i\ , identificado(a) . .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _ -1y S 65 9 “fq:

en calidad de padre, madre o responsable del menaQr | .

“Droi_d ?\c:q}Qé\QﬁQ identificado
RC O TI 1996219343 Estudiante de grado: P
de la institucion educativa:

et clan Baroaco
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé .

ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenciéé
o { ST
negativas para la salud del menor. H

s te

Firma: \@d) GO (Y ER
cc: _po5654 el A
TEL: 3017511108

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' B o '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldkb,e y campgﬂf;vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



1EiVEL

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, l_ w?qlég éuj.mo;w} " |dent|f|cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _ 100 < & S449 LLFE:

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MNa ¢ “ Tl Ae AC}J delo identificado
RCOTI Ao U214 89 Estudiante de grado: 2L
de la institucion educativa :

ﬁ&,gg&_fﬁ\ fu ISel=2%n)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me :
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (@‘{a\\ 605r:€w( (=

cc: _loosespyaud
TEL: 2019211168

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - — ; A
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬂble Yy Gompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 52 AP
1ives

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \—er_fcj. QJU-I"m'fP}) 2 |dent|f1cado(a) -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Numero: _ 19565 49 éif%-« Lo

en calidad de padre, madre o responsable del menorivil

S'o( . 2a y L\osuée,L@ identificado
RC O TI 1096233103 Estudiante de grado: 59
de la institucion educativa:

Coon {9 o Colon

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencidén y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias __ ¥
If e
negativas para la salud del menor.

Firma: (e¥3 gt exe
cc: _\eoSEsys 44
TEL: 201781 11 °% A

e

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o e :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’"dﬁb’g y 00mp6fiﬁ’vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

3{5;‘(

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yoididh  Dosdels ; |dent|f|cad0(a)
1 J a*
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Numero: __ 2%-069° 4y & gw* .

en calidad de padre, madre o responsable del menor/..

MWetiaf  GCopo f\r}udre LO identificado
RC O TI 40429 1yq2.3 Estudiante de grado: X
de la institucion educativa:
Eoswels. el = 8.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor. I

e T
et

Firma: Yo' didn ‘-'fj/uo]f:‘.Q
cc: 280 649 /‘?M :/
TEL: 27 S 3?77772

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e e —— e e——————————
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludable ] Gompeﬂf;’m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 five

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Zdey AQPd”-lD , identificado(a) i
con documento de identidad T.I. ( ) CC () NUmero; _ \O42 212 Joq '

en calidad de padre, madre o responsable del menor "

Vanied  JReSus @) 4‘310 identificado
RC O TI 1ou2214 284 Estudiante de grado: ol
de la institucion educativa:

Campo  Galom
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé,
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenmas »

negativas para la salud del menor.

Firma: zuley A’fwaﬂlo Pitaloc
CC: Jo422i12 209
TEL: SI8 731272y

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ‘ y
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludable Yy Comp@ﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

giva

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, LlcﬂLT A‘?QC.LMD , identificado(a)__
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: lo U 22 12

en calidad de padre, madre o responsable del menor . .

Ameaa  (oirpo tepdeln identificado
RC O TI 1096 %8533 Estudiante de grado: -
de la institucién educativa:
C Dl

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

# '
negativas para la salud del menor,

Firma: Z(_.-fr_“t{ Agudela Pdalyg

CC: 7oyziz 709

TEL: SI1¥ 331 8724 &

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - o o .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sal“dﬁb’@ U} Oampeﬂﬁm
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., ES.E.HOSPITAL , .,
HECTOR ABAD GOME

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Zelea s Dedoio Copfr- ,  identificado(a) </l
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X Numero: _ A O0OAS IS . D2 Lo 4.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

A ‘k{n Eloce)y identificado
RCOTI__1.185.46¢ 0 69 Estudiante de grado: s
de la institucion educativa:
Coluimen

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a.
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé_ R
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.
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Firma: Zel‘”’ yS /‘Eﬂ,fﬂ?o (asteo
cc: 100185121
TEL: 2004 5D599 63—

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o o e ———— -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdab[e y comp@ﬂﬂl/ﬁ
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E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 2elen S 'pec‘;f@ 20 Castro , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: ___ 700 1%/ &1 li G

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

&i1Sselle L lores identificado
RC O TI 1093210312 Estudiante de grado: A
de la institucion educativa:
Caloe Ry

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se rf;é
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenuas' “

negativas para la salud del menor.

Firma: ZelenyS pedroze Castro
CC: 100431511 £
TEL: D00 Y35 39+

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ! . '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa,udab,g y compﬁfﬂ{(ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 Hiivea

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, De ("‘q(‘r’ X Pedvo?2 © (o542 , Identificado(a)

&
B i

con documento de identidad T.I. ( ) CC (¢ ) Nimero: __ 1oo 181 57 ‘1?‘%»

en calidad de padre, madre o responsable del menor

na ceod o £ lore 3 identificado
RC O TI 10932t 3045 Estudiante de grado: Pre. <Ocola—
de la institucion educativa:
Colegrs

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me.

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Qd@'/’\fs ‘,Deéfrozg Grj"hfo
cc: 4001915112 &
TEL: 3coud35F963 W

[ Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros = ki ' '-
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