~ T DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD é

- H : Proceso Gestion Asistencia Técnica ? ,
@Iﬁmgorﬁ. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencion e -

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Am%g\a\ \‘"C'i\o\ ?\vH:AS\-

identificado(a) con documento de identidad N° 10882486 Jokt de
Yeavee\len, , 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 Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 nicleo familiar, También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, su duracion,
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 participacién, 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
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
Velolc Zaox el dia 1% __ del mes de __ Dowwo del afio _2otS
Para constancia se firma la conformidad.

e W

\Firma Profesional Firma Usuario
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'DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 6

Autorizar Proceso de Intervencion e >
__Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ Anaeler Hena Poveden
identificado(a) con® documento de identidad N° _\o882381=A de
Heeeella, .,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 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 propositos, su duracion, 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 participaciéon, 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
seguln 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
Relolec zay . , el dia _\2 _ del mes de __Suao del afio _2o28
Para constancia se firma la conformidad.

o At P

Firma Profesional Firma Usuario
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD " @
H H Proceso Gestion Asistencia Técnica & v
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Autorizar Proceso de Intervencién e

8
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo '66”661\& AV‘AYCS \Ic*rqq'rﬁ DieYres

identiﬁcadé(’a) con documento- de identidad N° _jo88he3 342 de
—Renevre, .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 Psicologfa, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 nucleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion,
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 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
Belceszayr “eldia _\F __ del mes de __Towo del afio _2o2S
Para constancia se firma la conformidad.

¥irma Prbfesional < Firma Usydo
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Autorizar Proceso de Intervencion e =
Informacidn a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo ‘5ch\0 AAAWS Nevaaveg Sreyre
identificado(d) con documento” de identidad N° _1o88 303 242 de
Texewe .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. 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 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 duracioén, 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
seguin 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 ylo
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
Be\al e ran el dia _? _ del mes de _Somie del afio 2o1S
Para constancia se firma la conformidad.

A8 o

Firma Profesional 7 Firma Usuario
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Autorizar Proceso de Intervencion e =
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_D\omc 2olay Niedo

identificado(a) con ' documento de identidad N° _jos7agq26®  de
—Rel\ecay. , ¥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 Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 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 participacién, 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
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

Reled et v ,eldia |2 delmesde oo del afio 2025
Para constancia se firma la conformidad.

D\}o«z_ 29\Q1 N‘-{@LO A

\ Firma Profesional Firma Usuario
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\ 0 Proceso Gestién Asistencia Técnica ™ ‘
@Iﬁmt...or !9.,! Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencién e =t
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo O\onc 20\0\; N\C."O

identificado(a) con documento de identidad N° LoS5% 35e 268 de
—Oe\a\eazgy. |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. 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
nicleo 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 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 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
el et By , €l dia _ 1% _del mes de _Joro del afio _2e2S
Para constancia se firma la conformidad.

zﬁ" Dhore. (olay \\\‘felo A.

Firma Profesional Firma Usuario
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Olreecidn Terrorist de - Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

e e ke

@ Terrlton al Erqceso Gestion Asistenci_a Técnica ' ‘<0/

Autorizar Proceso de Intervencion e ~
~__Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ Yol Andvro Reias Avenas
|dent|ﬁcado(a) con documbnto de identidad N° 2h 524484 de
.,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 Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 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
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
Bekeded 2ev celdia 1Y del mes de _Sune del afio _2o2S
Para constancia se firma la conformidad.

% Povlo Andiea foros A

VFirma Profesional Firma Usuario Y
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| DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @

‘Territori al Proceso Gestion Asistencia Técnica \/

Autorizar Proceso de Intervencion e =
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo_Yau\e Aedven Retes Axc\nas

identificado(a) con doclimento de identidad N° _zus29 464 de
\o\ect .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 enfermerla 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 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 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
Belalasizay el dia _t* del mes de _ Svmeo del afio 2025
Para constancia se firma la conformidad.

ﬁ‘ faola Andren Povos A

Firma Profesional Firma Usuario
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@Iﬁmtor'a Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

DIRECCION T ERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | '
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Agistencia Técnica \/
e Autorizar Proceso de Intervencién e 4
“Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ OM\vewe Aa;dgb %%iqﬁ
identificado(a) con ~documento e identidad N° oS3 39% g\ de

Be\a\caZay , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas Yy volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
ESE HOSPITAL SAN

autorizo, al(a) Profesional en Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la
JOSE, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el
rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 yoy mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion,
educacion. - La aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades
que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que sé 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 mst_itucién y Direccién Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de
Atenclnén 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\ljs gondiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
el et v el dia _1%_del mes de _Suw.e del afio _ 2223
Para constancia se firma la conformidad.

[

—\wia
j‘Firma Profesiofal - ‘\( Iﬁnﬁua’ﬁ%
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo 5\_\\":\"'& Aq\x)c\o

identificado(a) con ~documento de identidad N° _log3 393 813 de
&\ﬂ\ﬁcﬁ%ﬂf , 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 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
nucleo 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 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 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
Be\leatay , el dia _13 _ del mes de _onwe del afio __ 2025
Para constancia se firma la conformidad.

ﬁ\ “lvapa R

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

\ 1 H Proceso Gestion Asistencia Técnica @
@lﬁ mtmordl-g- Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

Autorizar Proceso de Intervencion e =
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo lue: /’\Qi o Rorus
identificado(a) con documanto de identidad N° _\os3 356 314 de
1 .,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 Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 propésitos, su duracion,
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 participacién, 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

Relalcefzar , el dia _|2 del mes de __Sono del afio _ 2oz
Para constancia se firma la conformidad.

@a@@\@( /q%wjmﬁmw

“¥irma Profesional Z" Firma Usuario 4
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD - o
H H Proceso Gestion Asistencia Técnica : g
@lﬁmﬁgﬂﬂ Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencion e e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Lez Al icna Roras.

identificado(a) con docum&hto de identidad N° _\os2 256 4 de
_Pele\egRan- v 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 Patific 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
nucleo 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 informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucién 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

Peldesay celdia_1%* delmesde __ Juneo del afio 2o

Para constancia se firma la conformidad.

Firma Profesional ' . ¢ Firma Usuario t%
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1 DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @
N H Proceso Gestion Asistencia Técnica Q
@lﬁmiﬁ.orli. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencion e 1
- Informaci6n a Terceros
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo_ e el /’\chs Loz
identificado(a) con documento de identidad N° _ 24 Sz8 s2S de
e\ cet Ay .,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 Psicologia, Laura Pefia Lopez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 propdsitos, su duracion,
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 participacién, 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
Rela\eel Yery , el dia _ 1% del mes de __ Donee del aflo _ zozy
Para constancia se firma la conformidad.

¢ ’
i% e W %
Firma Profesional Firma Usuario
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| DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | i

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @ )
itort Proceso Gestion Asistencia Técnica C )
lg!;ﬂ.‘t...or !2.. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ‘\ /

Autorizar Proceso de Intervencion e X
Informacién a Terceros _ - il

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \ \ s \

identificado(a) con documento de identidad N° 24 S2R 525 de
_Bellegrene v 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
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 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 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

-gkg,jgé TAY ,eldia (2 del mesde__ Pduvnw del afio _z2ozs
Para constancia se firma la conformidad.

Firma Profesional Firma Usuario
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~—— | DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Proceso Gestion Asistencia Técnica 0 /
Terrltorlal Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

Direccidn Territorial de

Autorizar Proceso de Intervencién e 4
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

YO L,g’ 1XCA &}?gm S]Qmu&
udentlﬁcado(a) con documentS’ de identidad N" \loseeuzzsz  de
Y , 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 Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el
rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 niicleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracion,
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 participacién, 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 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

_ el edZax ,eldia _|3 del mes de _ Toave del afio _2o2%
Para constancia se firma la conformidad.

B YR

\[Firma Profesional Firma Usddrio
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| DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

. H H Proceso Gestion Asistencia Técnica &
@D.ng[nﬂ&or .!,94!. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacion a Terceros

8

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo LGUYM ‘:’Ogtq MVeyeres 3
identificado(a) con documerito de identidad N° \oS¢ 642 252 de
—Delalecray .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 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 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 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

Rleleg zay ,eldia _ |3 del mes de __ Sownee del afio _ 2028
Para constancia se firma la conformidad.

dcha e

Firma Profesional “Firma Usuarib
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS |
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacioén a Terceros

Territori al Proceso Gestion Asistencia Técnica “\\oy

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ Cexc\oss \‘\Crnar\ €= ca\lande
identificado(a) con documento de identidad N° _1o14263 D de
CaZaNX , ¥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 Psicologia, Laura Pefia Lépez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre; - Las intervenciones, sus propositos, 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 segtin 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 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

Pelulas 2y el dia _1%  del mes de __Sunwo del afio _2e2s
Para constancia se firma la conformidad.

\ Cov-le> Foescelime
F‘irma Profésional ¥ Firma Usuario
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| | DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS |

i SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ) @ ,
1 4 Proceso Gestion Asistencia Técnica o

’ @lﬁ[ﬂt,.orlﬁ.! Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

l Autorizar Proceso de Intervencién e

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Cs‘-&\( len “nm\n %Q:A\&A’\C
identificado(a) con documento de identidad N° _\o\yzéq3 de
& , 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 Patiio 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. 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 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 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 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
elles2ay eldia _|F  del mes de _"JSu@ del afo _ 2e25
Para constancia se firma la conformidad.

ﬁ* Cor'ey P es colende

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

] | Proceso Gestion Asistencia Técnica " :@‘ »
Iﬁ mto"@& Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ Nowe any \~'\uv~o 2

identificado(a) ton documento de identidad N° _2Ys2¢ (33 de
_Belelei2ay .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 Psicologia, Laura Pefia Lopez, de la ESE HOSPITAL SAN
JOSE, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el
rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de psicologia
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 nucleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, su duracion,
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 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
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
%eja\.w;}iv . el dia _|a_ del mes de __Sonwo del afio _ 2oz ¥
Para constancia se ﬁrma la conformidad.

%@W “o\ne e WU R o7 @

|Firma Profesion?l Firma Usario
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. | DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS -
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD . @ ,
| ? 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica
@Iﬁmt*orlgl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencion e >
. - Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_Nowemy \Juao?:
identificado(a) ‘con documento de identdad N° _zuszg133  de
@c\-\ cday- , 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. 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 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
seglin 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 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

Belel e 2e v el dia 13 del mes de _Jowo del afio _zo2s
Para constancia se firma la conformidad.

ﬁ\ %m\\qw[\}\&v wo ’LQ‘

Firma Profesional Firma Usuario
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