DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD P .

. H 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica 3
@lﬁmiﬂﬂﬁ!: Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencion e =

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Nu\q\\@m\v\e% O=oxio
identificado(a) con documento de identidad N° _e88 eco 328 de
Syetyonr .,y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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
nacleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La aplicaciéon de técnicas e
instrumentos 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 identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduguen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

Aceptd las condicionés que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Bell ot 2ay el dia_\\__ del mes de _ Suwo del afio _2e2S
Para constancia se firma la conformidad.

Firma Profesional Firm& Usuarlo
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';Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS ,
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD .& s

Diveccién Teritorial de st da Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas 4

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \{e\vu\f—'“f\ quu\rt% C@(Jono\
identificado(a) con documento de identidad N° _\o5%F 359 4l=2 de
E’Co\“\cd&_av , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria 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 Institucién considere son las
adecuadas 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: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracién, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 informacion 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 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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Reloles 2oy ,eldia L del mes de Jonwo del afio _Ze23
Para constancia se firma la conformidad.

. )t 4

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS 3
l SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD "
Proceso Gestion Asistencia Técnica
@ Terr't.?!.'!?u. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo \to\xcw\o\ %\\Uam qu-\ém Ho‘ra |-es

identificado(a) con documento de identidad N° _\e573sgé3c  de
Belalagzar , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermerfa, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracién, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que edugquen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
BelalcLzay , el dia _\_ del mes de _Tumio del afio _2e2s5
Para constancia se firma la conformidad.

7@2\ \lultana _6_: luGlrlO« 1omUn<Jta

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
. . SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD e o-
_Ternton al Proceso Gestion Asistencia Técnica N
Oireccién Territoriel de ©stud da Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e 3
Informacién a Terceros =

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo_ Nedaler Lopez Ries

identificado(a) con documento de identided N° _losizse 636  de
Belalchray , ¥y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnostico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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 condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracién, educaciéon. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 informacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucién y Direccion
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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
RBelalcgzay el dia _i(__ del mes de _Jone del afio _2ozs
Para constancia se firma la conformidad.

Matala Laper Qon
F

Firma Profesional irma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
H H Proceso Gestion Asistencia Técnica
)
) Iﬁmﬁﬂﬂ Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo \,ov \\' ViViave A\\h\reﬂr Govxia \e-'z

identificado(a) con documento de identidad N° _les 642 o2t de
Belalek 2av , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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 condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracion, educacion. - La aplicaciéon de técnicas e
instrumentos 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 informacion 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 identificacién de datos sea analizada por la institucién y Direccion
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 anonimato.

Ac%to las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
e\ el Ty ,eldia _\\ del mes de __Jomwe del afio _ 2025~
Para constancia se firma la conformidad.

ﬁ\ Yo\t Vwolove Alucre?

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD . @
b 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica . 2
NTSLQEOELQ.&! Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas 1§
Autorizar Proceso de Intervencién e B
Informacién a Terceros "

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo ‘:q[a o Nedenewn ?qve‘\a
identificado(a) con documento de” identidad N° _\0S3735% 614 de
?e*t\‘f& , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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
nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracion, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 informacion y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion 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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belaled2axr  eldia_Il_ del mesde _ Jogweo del afio _2o2y
Para constancia se firma la conformidad.

ﬁ' Foboara Walencra {

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD s
H ? Proceso Gestién Asistencia Técnica y
@EL&L&?! .!.gu!'. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Zawa Mawnessa &) Dugue

identificado(a) con documento de identidad N° _los33sSq 335 de
Relel egzar .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracion, educacién. - La aplicacién de tecnicas e
instrumentos 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 informacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucion y Direccién
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 anonimato.

Ace‘%t: las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
\es\ el Zaw ,el dia _ 1\t del mes de _ Juwwo del afio _2oTS
Para constancia se firma la conformidad.

S Zona 6L Duque .

Firma Profesional Firma Usuario
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CRRECCION YERRITORAL DE SALUD DE CALDAS
T . " SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 0
Process Ceaton Asstercia Técrs :
O- errltorlaj i e 5o P e rtervencores Comctvas ‘\,/
AAorzar Process de Intervenc on o ¥
indormacion § Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
vo_%ene R Ramaney

Kentfcadois) con documerts de dertdad N A 06 Y24 - de
ety Rese  y oen peo o de mm facutades legeles mentales
COQNOLCIvES y volvas Oe MENers COMSCntd y NN NINGUNE clase 3o preson. faculo v
sutorzo  me) Profesone en Erdermenia Sindy Yulena Petido Mufcz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE pars gue resice evaluscdn dagnostico. » intervencion en salud
do acuerdo con o rol 0o endermers sus conoumienios, cuslificaciones y sicances
prolesionsies de enfermera dentro de les acciones enmarcadas en o Plan de
intervenciones Coiectivas PIC iguasiments advierto que & Me Na puesto en CoNOCIMIenic
y 8cepto, las ntervenciones que i (o) profesional de @ Institucion considers son las
adecuadas con respecto a s condcitn de rNesgo on salud en que Me encuentre yo y mi
nucleo famikar Tamieén se me ha dustrado de maners Clars y precisa. sobve - Las
inervenciones sus proposfos U Owacdn educacon - La aplicacion de lécrucas e
instrumentos perunentes - Las mcomoddades que 5@ pusden dervar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar sempre y CuaNdo Me PANICIDACION, y
COMPromiso con el procesc sean los ndcados - Que puedo retivarme de! Proceso en
cualquier momento - Los limdes de la confidenciabdad y manejo de informacion y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO - Autorzo
con la firma de este documento que M forMacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de dentficacson de datos sea analizada por @ nstitucion y Dweccion
Terntonal de Salud de Caldas para retoaimentar @ estrategia de Alencion en salud y 5
realicen acciones Que eduquen 0 aumenten e conocimento del USUanc empre y cuando
no se vea afectada mv inbmudad y de m famdia y derecho al anonimato

Acepto las condic:ones Que s@ me presentan en este consentimeento informado. dado en

_Belalc 2e~ elda_ |\ cemesce T..e del afio _1o13
Para constancia se fima @ conformadad

;‘ﬁ\j\" _Bae Hee, Roiwiz

Firma Profes:onal Fuma Usuano
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

» a -$ = KR
(R Proceso Gestion Asistencia Técnica
\oy lem!:ﬂ&or .!9“!: Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

Autorizar Proceso de Intervencion e 3
Informacién a Terceros i

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ Sandva \A\\em Gobllos Ousevo
identificado(a) con documento de identidad N° _4213oc SI8® de
D5 Qvebvadas , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermerfa, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente 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 condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracion, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 Iimites 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 institucion y Direccion
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 anonimato. '

Aceptor las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belededpan el dia _\l__ del mes de _ Jume del afio _2e2s
Para constancia se firma la conformidad. _

g AL L AL G

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD o o

( ) 1 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica e
\? Iﬁmﬁqrﬁ.ﬂ Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

Autorizar Proceso de Intervencion e =
Informacién a Terceros '

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_bhoz H«'\'va\m Ho‘tu\x‘,s N R
identificado(a) con documento de identdad N° _ lco? @S @3+  de
Releleg 2ar .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria 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 mi
nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus prop6sitos, su duracion, educacion. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos 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 informacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccion
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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Releleazar ,eldia _\I__ del mes de _Jvuwe del afio _2o2%
Para constancia se firma la conformidad.

@\ [uc Mty g HO\MSQ

Firma Profesional Firma Usuario
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@ Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica

Oireccion Teritorial e~ do Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

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

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo__Eloisa Quvega Gal[cqb
identificado(a) con documento de identidad N° 42 RBV®I3  de
yade, , 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermerfa dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente 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 mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracion, educacién. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos 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 informacion y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucién y Direccion
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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Bela\es ey el dia _Al_ del mes de __Jumo del afio _2s2s
Para constancia se firma la conformidad.

LF—

Firma Profesional

Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

( R H H Proceso Gestion Asistencia Técnica

\o/ Iﬁmtd.?.ﬂﬂ Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E |NFORMAC|ON A TERCEROS
Yo H‘\ S Av\é‘rra\ H i oucye

identificado(a) con documento™ de identidad N° _\OBé6D4 Soff de
Nivapne , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscih’vas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifioc Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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
nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos 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 institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion 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 anonimato. :

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Brlules2ar , el dia _A\__ del mes de __Juwo del afio _Zoz§
Para constancia se firma la conformidad.

/ékﬁ( -M“’“fﬂ"‘ Kndyvra Mr‘um Jicr e

Firma Profesional Firma Usuario
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Diveccitn Teritoriel de Sstued de Caldes Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS i
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD " ’@

'Territorial Proceso Gestién Asistencia Técnica \/

Autorizar Proceso de Intervencién e -1
Informacién a Terceros -

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Dov\cﬁ?x)\a\q N\:‘_’\o A’CCVCC\O

identificado(a) con documento de identidad N° _1Os37S9 BE8 de

a .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermerfa, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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
nacleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propoésitos, su duracién, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion 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 anonimato.

Acepfo las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Reloleszay el dia _\\ _ del mes de _ Done del afio _ 2e25
Para constancia se firma la conformidad.

‘Dioce Clay Welo 4

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

@Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica ol L)
Direceién Terrtorlal de & tu! de Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e >

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo ?uok AN}\' ra Yoigs A\rrnqs
identificado(a) con docuento de identidad N° _zus2c(484 de
Belal eer2ay .,y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencion en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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
ndcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracién, educacién. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos 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 Atencién en salud y se
realicen acciones que eduguen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalegar ,eldia _\\_ del mesde _ Jeme del afio 2oty
Para constancia se firma la conformidad.

%%’“ QOO\O Andcen ?03)05 A

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

@Territori al Proceso Gestion Asistencia Técnica

Terrtorial da Sahu da Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \“\cww e\a -6*ramr)q Doz
identificado(a) con documento de identidad N° _jos8 913 34 de
Sayaldey , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Enfermeria, Sindy Yuliana Patifio Mufioz, de la ESE
HOSPITAL SAN JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud,
de acuerdo con el rol de enfermera, sus conocimientos, cualificaciones y alcances
profesionales de enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones 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: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracién, educacion. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos 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 institucion y Direccion
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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Relulegzay el dia _\\__ del mes de _ June del afio _2sts
Para constancia se firma la conformidad.

= [ TN

Firma Profesional Firma Usuario
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