Terntorlal |

Direccidn Territorial de i«

1 de Caldas

Au

DIRECCIO
SIS

Procedin

N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
TEMA DE GESTION DE CALIDAD

noceso Gestion Asistencia Técnica

hiento Plan de Intervenciones Colectivas

torizar Proceso de Intervencion e

AUTORIZAR PROCESQ

‘Yo \ Oreno G(m

Informacién a Terceros

DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
o lex 'ch\\ﬁ 0.

identificado(a) con
Ravedo

documento de
ly en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

identidad N° “0355F36203 de

c'og'nosc‘ltivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en

. la ESE HOSPITAL SAN JOSE
intervencién en salud, de 3

cualificaciones 'y alcances
enmarcadas en el Plan de In
ha puesto en conocimiento,

ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
= DE AGUADAS, para que realice evaluacion,.diagnostico, e
cuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
erVenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la

Institucién considere son las- adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en

que me encuentre yo y mi n(
- Las inten

precusa sobre:
aphcacnon de tecmcas e inst

cleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
enciones, ' sus propdsitos, su duracién, educacion. - La
rumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden

derivar del proceso - Los bengficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando

mi participacion, y compromi
del proceso en cualquier m
informacién y datos segun
SUMINISTRADO. - Autorizo

50 con’ el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
pmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA

¢on la firma de este documento que mi informacién de riesgo

en salud de linea base y/o

cuestas o formato de ldentlflcamon de datos sea analizada

por la |nst|tu0|on y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia .de Atenci6n en alud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; si mpre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonima

Acepto las condiciones que $e me presentan en este consentlmtento lnformado dado en

Aq\mc\m ,-el dia del mes de N\quo del afio _903s. . Para
~ constancia se firma Ia conformidad. o : :
/ loena szq\ez P
Flrma Profesmnal Firma Usuario o
, \005 T3P 6201
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Territorial

Direccién Territorial de jixix:t de Caldas

DIRECCIO

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Proceso Gestion Asistencia Técnica

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
- Aut

N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

)

orizar Proceso de Intervencion e
Informacion a Terceros -

‘Yo

AUTORIZAR PROCESQ DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

\l o DGO\G

\l(.\\ G .

ldentlflc do(a) con
quode) .

“derivar del procéso - Los be

. oonstanma se flrma Ia COI’IfOI’

c’ognosciti\yas y volitivas, de
autorizo, al(a) Profesional en
la ESE HOSPITAL SAN JOS

docurr ento de

identidad  N° 100254 2639 de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto'y
ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
E DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e -

intervencién en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos, :

cualificaciones y alcances

profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones

enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me

ha puesto en conocimiento,
Institucion considere son las

y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en

que me encuentre yo'y mi ndcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y

precisa, sobre: - Lasinten

yenciones, ‘sus propositos, su duracion, educacién. - La

aplicacion de técnicas e insij umentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden

mi participacién, y compromi
del proceso en cualquier m
informacién 'y datos segun
SUMINISTRADO. - Autorizo
en salud de linea base y/o

ficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
50 con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
omento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo
cuestas o formato de identificacién de datos sed analizada

por la institucion y Direccipn Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia de Atencién en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

familia y derecho al anonima

Acepto las condiciones que

l\mmc\m

////

, el dia _0q  del mes de

0.

se me presentan en este consentimiento informado, dado en
N\o\{g - del aflo _ 202y _ . Para

midad. -

40025‘4163 9

Firma Profesional

F037-PO3-AT

vV - Firma Usuarlo
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Au

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
‘ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Procedimiento Plan de intervenciones Colectivas

oceso Gestidon Asistencia Técnica

torizar Proceso de Intervenciéon e

‘Yo

AUTORIZAR PROCESC
DGY\N\Q QG\Aonc4 TYo‘um\\\o,

Informacién a Terceros

DE.INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

identificado(a‘ con
‘ quadioy .

c‘ogn'oscitfvas y volitivas, de
autorizo, al(a) Profesional en

la ESE HOSPITAL SAN JOS

" docun

entd de identidad N° 1002544949392 de
y- en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
manera consciente y sin ninguna clasede presion, faculto 'y -
ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
= DE AGUADAS; para que realice evaluacion, diagnostico, e

intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,

cualificaciones y alcances

profesionales de 'ENFEMERIA dentro de las acciones

enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me

ha puesto en -conocimiento,
Institucién considere son las

que me encuentre yo y mi n(
. precisa, sobre:

- Las interyenciones, ' sus propositos, su duracion, educacion. -

y- acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicion de nesgo en salud en
cleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
La

aplicacion de técnicas e insri(umentos pertlnentes - Las incomodidades que se pueden

derivar del proceso - Los be
i participacion, y 'comproml

eficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
50 con el proceso sean Ios indicados. - Que puedo retirarme

del proceso en cualquier momento. - L.os limites de la confidencialidad y manejo de

informacién y datos segun
SUMINISTRADO. = Autorizo
en salud de linea base y/o

disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo

2ncuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
por la institucién y Direccipn Territorial de Salud de Caldas, ‘para retroahmentar la

estrategla de" Atencién en salud y se realicen acciones que. eduquen o ‘aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando -no se vea afectada mi |nt|m|dad y de mi

famlha y derecho aI anonlma

Acepto Ias condlmones que
hc\\m&g\

Y

, el dia 09

i consténcia se firma la confor

0.

se me presentan en este consentimiento informado, dado en

Firma Profesional

F037-P0O3-AT

del mes de MQ\‘-QG del afio __ 202§ _ . Para -
midad. ' ‘
'Damo\o Cax donc 3
Flrma Usuario
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1314 de Caldas

DIRECCIO
' SIS

Procedin
Au

N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

TEMA DE GESTION DE CALIDAD

foceso Gestion Asistencia Técnica’

niento Plan de Intervenciones Colectivas

orizar Proceso de Intervencién e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESQ

DE ITTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo gt I\n&-m me\ .v
identificadc;(a) con docum ento de identidad  N° 1035836564 . de

cognoscitivas y vohtwas de
autorizo, al(a) Profesional en
la ESE HOSPITAL SAN JOSE
intervencién en salud, de
cualificaciones y alcances

-

g

‘ly en pleno uso de . mis. facultades legales, mentales,

manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
= DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e
cuerdo con el rol de. ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones

enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me

ha puesto en conocimiento,
Institucion considere son las

que me encuentre yo y mi n(
- Las inten
aplicacion de técnicas e inst

_precisa, sobre:
derivar del proceso - Los be
mi participacién, y compro

informacién y datos segun
SUMINISTRADO. - Autorizo
en salud de linea base y/o

y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
cleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
enciones, sus propodsitos, su duracion, educacion. - La
rumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
ficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando

mr;lfo con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
del proceso en cualquier m

omento. - Los limites de la conﬁdencnahdad y manejo de
disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
son.la firma de este documento que mi informacién de riesgo
cuestas o formato de identificacion de datos sea analizada

por la institucion y Direccign Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
. estrategla de ‘Atencién en salud y se realicen acciones que eduquen © aumenten el -

conocimiento del usuario; si mpre. y cuando no se vea afectada m| lntlmldad y de mi

familia y derecho aI anonima

Acepto IT condiciones que
Aquode)

, const'éncia se firma la conforini

2y

e me presentan en este consentimiento informado, dado en’

MQ\J'() ) del aflo _ 902y . Para’

\‘t:m cc"l\’?\eheo. Sorila khpe“e

~ Firma Profesional

FO37-P03-Al

Flrma Usuario
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»} de Caldas

DIRECCIO _
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

uTorizar Proceso de Intervencion e

N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

e
i, ¢

LT
30

(S)

bceso Gestion Asistencia Técnica
iento Plan de Intervenciones Colectivas

)

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO
‘Yo /B dlnq Q\tnu 6q

DE INTERVENCION E INFORMACION A TERGEROS
mq\e\

identificado(a) con
‘\QUG Q)

docu

mento  de _ _
"ly en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

de

dentidad N° 14369619

cognoscmvas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en
la ESE HOSPITAL SAN JOS

intervencion en salud, de a

cualificaciones y alcances
enmarcadas en el Plan de In
ha puesto en conocnmlento
Institucién considere son las

ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de

- DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e
cuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro.de las acciones
'er\‘/en‘ciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
decuadas ¢on respecto a la condicién de riesgo en salud en

que me encuentre yo y mi n cleo familiar. También se me ha ilustrado de-manera clara y
_precisa, sobre: - Las - interyenciones, ‘sus propositos, su duracion, educaciéon. - La
~ aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
‘derivar del p'rocéso Los bengficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacién, y compromigo con el proceso sean los indicados. - Que puedo returarme
del proceso en cualquier mpmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informacion 'y datos segun| disposiciones de ley INFORMACION QUE -SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo ton la firma de este documento que mi informacién-de riesgo
en salud de linea base ylo ehcuestas o formato de identificacién de datos sea analizada
por la institucién y Direccign Territorial de Salud de Caldas, para retroalumentar la
estrategla de Atencion en galud y se realicen acciones que eduquen 0 aumenten el
‘conocnmlento del usuario; siempre y cuando no se vea. afectada mi |nt|m|dad y de mi
familia y derecho al anonlma

e me presentan en este consentimiento informado, dado en
q\!Q

Acepto las condiciones que $
Acyudoy __, el dia 09 del mes de
~ constancia se firma la conforfnidad.

i

Firma Profesional

del afio 2023

. Para

. FO37-P03-AT Vo1 2025-03-31 Péagina 1 de 1




YTerritorial |

Direccién Territorial de 56l

»t de Caldas

DIRECCIO
SIS

Pr

Procedin
Aut

N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS |
TEMA DE GESTION DE CALIDAD

oceso Gestidn Asistencia Técnica

riento Plan de Intervenciones Colectivas
orizar Proceso de Intervencién e

AUTORIZAR PROCESQ

‘Yo

0\% P\cclorl h

_ Informacioén a Terceros

DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

'r\omclcls

quude) ,
cognoscmvas y volitivas, de
autorizo, al(a) Profesional en
~la ESE HOSPITAL SAN JOSE

intervencién en salud, de 4

cualificaciones y alcances

enmarcadas en el Plan de In

ha puesto en conocimiento,
Institucion considere son las

ldentlflcadoz) con documento de identidad N°

2,4368 qu de

Iy en pleno uso de ‘mis facultades Iegales mentales,

thanera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
= DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e
cuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
ervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
decuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en

que me encuentre yo y mi nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
_precisa, sobre: - Lasinteryenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La
aplicacién de técnicas e instfumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del procéso Los bengficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando

mi participacién, y compromi

50 con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme

del proceso en cualquier mpmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de

informacion y datos segun

disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA

“SUMINISTRADO. = Autorizo ¢on la firma de este documento que mi informacion de riesgo

en salud de linea base y/o'e
por la instituciéon y Direccid

estrategia de Atencién en
conocimiento del usuario; s
familia y derecho al anonima

, el dia

Aquada) -

0
- constar‘mla se flrma la conforhdad. '

Jonp

q

:

Acepto las condiciones que §

ncuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
n Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la -
alud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
mpre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

e me presentan en este consentimiento mformado dado en
del mes de aye del afo 292 . Para

'Firma Profesional

‘FO37-P03-AT

V01 2025-03-31

Pagina 1 de 1




N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

‘DIRECCIO i
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @
TerrltOﬂal - Prpceso Gestion Asistencia Técnica I
" Diseccion Territorial de st de Caldas Procediriento Plan de Intervenciones Colectivas
: : Autorizar Proceso de Intervencmn e
Informacmn a Terceros :
AUTORIZAR PROCESQ DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
“Yo l\\\qm “r\cl‘co 'Gmc\a . ol
ldentuflcado(a) con docun4ento de identidad N° 2436945] de
Quat Q) ,'ly en pleno uso de mis facultades legales, mentales, .

cognoscmvas y volmvas de thanera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en
la ESE HOSPITAL SAN JOSE
intervencion en salud, de @
cualificaciones y alcances

enmarcadas en el Plan de In
ha puesto en conocimiento,
Institucion considere son las
que me encuentre. yo y mi ng
precisa, sobre: - Las inten
aplicacion de técnicas e inst
derivar del proceso - Los ben

ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
= DE AGUADAS, para que realice evaluacion, dlagnostlco e
cuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
ervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la cond_icién de riesgo en salud en
cleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
enciones, sus propdsitos, su duracion, .educacién. - La
rumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
eficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando |

mi participacion, y compromlso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme

del proceso en cualquier m
informacién y datos seguin

pmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
dlsposmlones de ley INFORMACION QUE SE ME HA

SUMINISTRADO. = Autorizo gon la firma de este documento que mi ‘informacion de riesgo
en salud de linea base ylo cuestas o formato de identificacion de datos sea anahzada' .
por la institucién y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategla de Atencién en dalud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea. afectada mi intimidad y de mi

' ‘famllla y derecho al anonima

Acepto las condiciones que
I\qmc\oo , el dia

, constancna se flrma Ia conformi

P

e me presentan en éste consentimiento mformado dado en
~del mes de _ Mu\ljo ‘del afio _202§ , . Para

Firma Profesional

FO37-P03-AT

HB6TH S 1

Firia Usuario
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Q) Territorial

Direccién Territorial de

vt de Caldas Procedi
Au

DIRECClO TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD = (“”SJ
Prioceso Gestién Asistencia Técnica tl /

iento Plan de Intervenciones Colectivas
orizar Proceso de Intervencion e

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESQ DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

“Yo MoA\ho D “ nao . N '
identificado(a) con documento de identidad N° 2433935 . de
‘ q\m ,'ly en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscmvas y vohtlvas de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacién, diagnostico, e
‘intervencion en salud, de dcuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances p‘rofesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Infervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, |y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucién considere son las-adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Lasinteryenciones, sus propoésitos,” su duracidén, educacion. - La
aplicaciéon de: técnicas e inst umentos pertinentes. ~ Las incomodidades que se- pueden
derivar del proceso - Los ben‘ ficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacion, y compromigo con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
del proceso en cualquier mpmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informacion y datos segunl disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo ton la firma de este documento que mi- informacién de riesgo
en salud de linea base y/o epcuestas o formato de identificacién de datos sea analizada

por la institucion y Direccidn Territorial de Salud de Caldas para retroalimentar la .

estrafegia de AtenCién en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el

conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de-mi .

familia y derecho al anonimatp.

Acepto las condiciones que'se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Aq\XQ\Q\) el dia 09 del mes de _ MQ\{Q del afio __ 2025 _. Para

| 9 .- . .
~ constancia se firma la conformidad.

L? | dedle bee o 1

Firma Profesional o ~ Firma Usuano 2,1341—4:(5'

~ F037-P03-AT Vo1 2025-03-31 Pagina 1 de 1




TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

DIRECCION [
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Prgceso Gestion Asistencia Técnica
Ia?!g&?((!gw!! Procedimjento Plan de Intervenciones Colectivas
: Autorizar Proceso de Intervencion e

informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO.

'YM'ULA- ADen B . : ,
identificado(a) con documgnto de identidad N° 10SS B33 Y7 9 de

Ve S en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de mjanera consciente y sin ninguna clase de presion, facuito y
-autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacién, diagnéstico, e
intervencion en salud, de aguerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,

DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
O, ISEDOAW

cualificaciones y alcances
enmarcadas en el Plan de Int
ha puesto en conocimiento,
Institucion considere son las

a
que me encuentre yo y mi nu«Jﬁ

_precisa, - sobre: - Las interv
aplicacion de técnicas e instr

rofesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones ‘
rvenciones Colectivas PIC. Iguaimente advierto que se me
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
ecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en
eo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
bnciones, sus propésitos, su duramon educacién. - La
umentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden

‘derivar del procéso Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando

mi participaciéon, y compromis

b con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme

del proceso en cualquier mgmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de

informaciéon y datos segun
SUMINISTRADO. = Autorizo ¢

disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
bn la firma de este documento que mi informacién de riesgo

en salud de linea base y/o erjcuestas o formato de identificacion de datos sea analizada

por la institucion y Direcci6
estrategia de Atencién en

s
conocimiento del usuario; sijm
familia y derecho al anonimata.

Acepto las condiciones que s

, el dia 09|

~ constancia se firma la conforn

o

n Territorial de Salud de Caldas, para retroahmentar la
lud y se realicen acciones que eduquen’o aumenten el
pre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

> me presentan en este consentimiento informado, dado en
del mes de _ Mayo del afio 2025 . . Para
idad. | ‘ |

ﬁﬁwﬁmbnxﬁ Bedorn B0,

Firma Profesional
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD -
Proceso Gestion Asistencia Técnica
: @:rerr".}o rld'gdl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e

-ﬂ"”“m

6—18 J

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Dloanw \UL\Q \\Q\ciu\m . S
identificado(a) con documento de identidad N° 94303356 . de
quaca) ,'ly en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscﬁwas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
‘autorizo, al(a) Profesnonal en ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e -
intervencién en salud, de dcuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances |profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Iguaimente advierto que se me
ha puesto en conocimiento,|y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y min cleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precusa sobre: - Lasinteryenciones, sus proposﬁos su duracién, educacién. - La
phcamon de técnicas e lnst umentos pertinentes. ~ Las incomodidades que se pueden

derivar del proceso - Los ben

mi participacion, y compromigo con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme .
del proceso en cualquier mpbmento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de

informacion y datos- segunA

SUMINISTRADO. - Autorizo ton la firma de este documento que mi informacién de riesgo

disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA

en salud de linea base y/o Tcuestaso formato de identificacion de datos sea analizada

por la institucion y Direcci

n Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la

estrategla de Atencién en s;alud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el

conocimiento del usuario; si
familia y derecho al anonima

Acepto las condlmones que s>
Ngudoy

, el dia _og__

, consta\wa se firma la conformidad..

mpre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi.

e me presentan en este consentimiento informado, dado en

del mes de MQ\{Q del afio Q02§ . Para

ficios razonables que se ‘pueden esperar, siempre y cuando -

ﬁauo/muu béféuaq Mﬂ

Flr}ﬁa Usuéno d4367 356

A4

Firma Profesional

\

_F037-P03-AT V01 2025-03-31  Pagina 1 de 1




o

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
‘ Praceso Gestion Asistencia Téchica
W Jerritorial| T -
' Autorizar Proceso de Intervencion e

ento Plan de Intervenciones Colectivas:

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO
Yo \ubdh  soloyey

DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Nuclo .

identificado‘{) con docume
qQuude). ' .Y

* la ESE HOSPITAL SAN JOSE
intervencion en salud, de a¢

" o :
cognoscitivas y volitivas, de m
autorizo, al(a) Profesional en E

cualificaciones y alcances {

nto de identidad N° 4002642039 - de

en pleno uso de mis facultades Iegales mentales,
anera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
NFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e
uerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
rofesionales de  ENFEMERIA dentro de las acciones

enmarcadas en el Plan de Inte
ha puesto en conocimiento, .

rvenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la

- Institucién considere son las agdecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en .
que me encuentre yo y mi nugleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray

precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, su duracién, educacion. - La
aplicacién de técnicas e instrymentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando

mi participacion, y compromiso con el proceso-sean los indicados. - Que puedo retirarme -

del proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informacién y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacién de riesgo
en salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
por la institucién y Direccién Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la

estrategia de Atenciéon en sglud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
pre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

conocimiento del usuario; sie
familia y derecho al anonimato,

Abcepto las condiciones que se,mé presentan en esfe consentimiento informado, dado en
\}\Q\K.\& , el dia_ O | del mes de N\Q\{O __delafio _ QWY . . Para
constancia se flrma la conformidad.

Lats O.Qﬂ f mwmwé_\

Firma Profesional WG Firma Usuario
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~ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

| SISTEMA DE GESTION'DE CALIDAD - ("‘S"*j
( ' ‘Tel’rltorl al ' Proceso Gestion Asistencia Técnica : b=
Diveccién Terrtorisl de St de Caidas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

o Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros

~ AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \‘I \J\\cmd \\[\qmlq \\Q\Gm\\\ﬁ . . : ' ‘
identificado(a)‘ con documentovde identidad N° '1058830-2:]3 - de
I\qmdo) , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cbghos'citivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
" autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacioh, diagnostico, e
intervencién en salud, de dcuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances |profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmenté advierto que se me
ha puesto en conocimiento, |y acepto, las lntervenCIones que la (el) profesional de la
Institucién considere son las adecuadas con respecto a.la condicion de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi ndcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Lasinteryenciones, sus proposﬂos su duracion, educacién. - La.
aphcacnon de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los bengficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacion, y compromigo con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
"del proceso en ‘cualquier mpmento. - Los limites de la conﬂdencnahdad y manejo de
informacién 'y datos segun| disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo ¢on la firma de este documento que mi |nforma010n de riesgo
en salud de linea base y/o epcuestas o formato de identificacién de datos sea analizada
por la institucién y Direcci¢n Territorial de Salud de Caldas, para retroallmentar la
estrategla de Atencion en alud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de m|
familia y derecho al anonlma‘ . '

Acepto las condiciones que e me presentan en este. consentlmlento mformado dadoen
' I\(\'\\wgﬂa , el dia del mes de N\C\UO ; del afio 2025 . Para
. constancia se firma la conformi - ‘

Firma Profesional | Firma (_Jsuaric(/ 1055830233
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