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Territorial

Direccién Territorial de Salue de Caldas

"DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
’ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
~ Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e

Informacién a Terceros

- AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

\\d cnuu \Ocﬂ

Yo Qus\uuo O(lo\
identificado( '

l\qm 6y . : ,
cognosciti‘Vabs y volitivas, de

con documento de

identidad .-N° 35030894 - de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, aI(a)Peresi'onaI_en ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN.JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e

" intervencion en salud, -de

cualificaciones y- alcances

ha puesto en conocimiento
Institucion considere son las
que me encuentre yo y mi n
precisa, sobre:

acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones

. enmarcadas en el Plan de IntervenCIones Colectivas PIC. Iguaimente advierto que se me

y acepto, las mtervencnones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
icleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y.

- Las intervenciones, sus propésitos, 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 partucnpacxon y comprom

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

del proceso en cualqwer momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de

informacion. y datos segun

SUMINISTRADO. - Autorizo
en salud de linea base ylo

- disposiciones de ley INFQRMACIGN QUE SE ME HA
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
ncuestas 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 accnones que eduquen o aumenten el

conocimiento del usuario;
familia y derecho al anonim

Acepto Ias condiciones que
Rqu

S

celdia 2]

cons{anCia se _ﬁrma la conformidad. .

empre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi-
0. :

se me presentan en este consentimiento informado, dado en
_del mes de \}UNO . del afio __ 0025 . ', Para

Firma Profesional

FO37-P03-A]
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S _
/Wn ° %{0. 8%
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Territorial

Direccién Territorial de St de Caldas

Procedi

‘ \‘DIRECCI(‘]N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
‘ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD -
Proceso Gestion Asistencia Técnica

Autorizar Proceso de Intervencién e

miento Plan de Intervenciones Colectivas

.- Informacion a Terceros

‘ha puesto en conocimiento
Institucion considere -son \Ias

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo__(JO¥ lsmgl quaac leu&o

identificado(a) con documento de identidad ‘N°

M un\‘-\q\es : )
cognoscitivas y volitivas,'de
autorizo, al(a) Profesional en

10233140 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

la ESE HOSPITAL SAN.JOSE DE AGUADAS, para que realice e,valpacwn, diagnéstico, e

intervencién en salud, ‘de
cualificaciones y alcances

scuerdo 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

que me encuentre yo y min

adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
(icleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y

precisa, sobre: - Las intenvenciones, sus. propOS|tos su duracion, educacién. - La

y acepto, las intervenciones que-la (el) profesmnal de la-

trumentos pertlnentes - Las incomodidades que se pueden :

aplicacion de técnicas e ins
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 Iey INFORMACION QUE SE ME HA

. estrategia de Atencién en
- conocimiento del usuario; s

SUMINISTRADO Autorizo

en salud de linea base ylo @

por la institucion y Direcci

familia y derecho al anonima

Acepto las condiciones que
\\0\‘&)(&‘:) , el dia 2|
constancia se firma la confor

//&/]

con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
:ncuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
6n Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
salud y se realicen acmones que eduquen o aumenten el

Lempre y cuando no se vea afectada m| intimidad y de mi

0.

| del mes de lUﬂ\O
midad.

del afo 2021 . Para

Firma Profesional

FO37-P03-AT V01
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se me presentan en este consentlmlento lnformado dado en




"DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
( v i . Proceso Gestion Asistencia Técnica
;[?m'&oﬁ?wls Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
: Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacion a Terceros ‘

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo /chm\\do \Om\oﬁo Qe _ o
identificado(a) con documento' de identidad N° 33051532 : de
unc\(\os : , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognosci‘tivas 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 evaluacion, diagnoéstico, 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, 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 nugleo 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 beneficids 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 mamento. - Los limites de la éoynfidencialidad y manejo de
informacion. y datos segun (disposiciones de ley INFORMACIOGN QUE SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo cpn 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 anonlmato.

Acepto Ias condiciones que s¢ rﬁe presentan en este consentimiento informado, dado en
Aguede) ,eldia 2] | del-mes de _¢jonio del afio __ 202y . Para
constancia se firma la conformjidad. v ' . ‘ :

SaS

Firma Profesional

FO37-P0O3-AT VO1 | 2025-03-31 Pagina 1de 1




Q) Territorial |

Direccidn Tesritorial de St de Caldas

DIRECCI

Procedi

Sl
" Proceso Gestion Asistencia Técnica

Autorizar Proceso de Intervencion e

N TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
TEMA DE GESTION DE CALIDAD

miento Plan de Intervenciones Colectlvas

Informacion a Terceros ’ ,

Acepto las condlcaones que

,eldia 9]

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E lNFORMACION A TERCEROS

dldo Woyos

Yo QO\\OS '. Mmu Glt

identificado(a) con documento de identidad . N°

juadaoy -,

. T age
cognoscitivas y volitivas, de

, :}SONBGCI \_, . de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
manera consciente y sin nmguna clase de presion, faculto y

autorizo, aI(a)‘ProfesiOnaI en ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN.JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacion, dlagnostlco e

intervencion en salud, de
cualificaciones y alcances

acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profes1onales de ENFEMERIA dentro de ‘las acciones

enmarcadas en el Plan de Intervencmnes 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 inter

aplicacién de técnicas e ins
mi parﬂcnpac;on y comprom
SUMINISTRADO. - Autorizo

en salud de linea base y/o
por la institucién y. Direcci

. estrategia de Atencion en

conocimiento' del usuario;,
familia y derecho &l anonima

Nauedo)

constancia se _firmé la confor

Y e

Yy acepto, las intervenciones que la (el) profesmnal de la
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
icleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray

so.con el proceso sear los indicados. - Que puedo retirarme

"del proceso en cualqwer momento. - Los limites de la cbnfldenmalldad y manejo de
informacion. y datos segun

disposiciones de Iy INFORMACION QUE SE ME HA
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo
cuestas o formato de identificacién de datos sea analizada
ONn Territorial de Salud de Caldas para retroalimentar la

alud y se reallcen acciones que eduquen o-aumenten el

iempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de rm
to.

se me presentan en este consentimiento informado, dado en
del' mes de . (.\on\o _'
midad.

Firma Profesional

F037-P03-A]

'Firma Usuario

/72\3’0:5&_%0\
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venciones, sus propositos, su duracion, educ,acnén - La .
frumentos pertlnentes - Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando -

del afo 9.025 . Ffara/
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- .
/ .

@-'-Territoriél

Direccidn Territorial de Sulud de Caldas

"DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
‘ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica.
Procedi
Autorizar Proceso de Intervencion e

miento Plan de Intervenciones Colectivas

Informacion a Terceros -

ldentlflcado(ai

\

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \]cume )\n&«q Dk 1Saq

Aguadar S
'- - sge
cognoscitivas y volitivas,'de

autorizo, al(a) Profesional en
la ESE HOSPITAL SAN.JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnostico, e

intervencion en salud, de

cualificaciones y - aléances

con documento de

identidad .- N° 10355831096 de
y en pleno uso de mis facultades legales, - mentales,

manera consciente y sin ninguna clase de presion, facuito y
ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de

acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales  de ENFEMERIA dentro de las acciones

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

ha puesto en conocimiento
Institucién considere son las
que me encuentre yo y mi n
precisa, sobre:

aplicacion de técnicas e ins

y acepto, las mtervencmnes que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicién de' riesgo en salud en
icleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y

- Las intervenciones, sus. proposﬂos su duracion, educacién. - La

trumentos pertmentes — Las incomodidades que se pueden

derivar del proceso - Los beneflmos razonables que Ase pueden esperar, siempre y cuando

mi parhcupamon 'y comprom

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

del proceso en cualquner momento.- - Los limites de la confidencialidad y manejo de

informacién y datos segun

SUMINISTRADO. - Autorizo

en salud de linea base y/o e
 por la institucién y. Direccig

estrategia de Atencién en

-conocimiento del usuario; s
familia y derecho al anonima

Acepto Ias condiciones que

Aa mém

gt

,eldia 2l

co]nstancua se firma la confor

disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA -
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo .
:ncuestas o formato de identificacion de datos sea analizada

6n Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la .
salud y se realicen acciones que -eduquen o-aumenten el
lempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

to. L

se me presentan en este consentimiento informado, dado en

Firma Profesional

FO37-P0O3-A]

del mes de gonic del afio __20% . Para
midad. S Co
%”7 @Q [
F|rma Usuano
ro- Vol 2025-03-31  Péagina 1 de 1




Territorial

Direccitn Territorial de Sl de Caldas

Procedi

"DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestidn Asistencia Técnica

Autorizar Proceso de Intervencion e

miento Plan de Intervenciones.Colectivas

-Informacién a Terceros

cognoscitivas y volitivas, de

‘que me encuentre yo ¥y min
- Las intenvenciones, sus. propOSItos su duracién, educacion. - La

AUTORIZAR_ PROCESO DE INTERVENCION E INFOI%MACION A TERCEROS

\\0 Q(lr\c\um\\

Yo__Jawme Ande Ca _
identificado(a) con documento de identidad -N°

Aagadey o,

400264233) _de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, al(a) Profesional eny ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de

intervencion en salud, de
cualificaciones - y - al¢cances

la ESE HOSPITAL SAN.JOSE DE AGUADAS para que realice evaluaCIon diagnéstico, e

acuerdo con el rol de ENFERMERO sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones:

enmarcadas en el Plan de Irntervenc;iones’ Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me

ha puesto en conocimiento
Institucion considere son las

precisa, sobre:
aplicacion de técnicas e ins

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

trumentos pertlnentes — Las incomodidades que se pueden

derivar del proceso - Los beneﬂcuos razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
-mi participacion, y compromiso con el proceso sean ios indicados. - Que puedo retirarme
del proceso en cUaI'quier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informaciéon. y datos segur] disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
SUMlNISTRADO Autorizo [con la firma de este documento que mi informacién de riesgo
en salud de linea base y/6 encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada

. estrategia de Atencién en

por la institucién y Direccip

conommuento del usuario; s
famllla y derecho al anonima

Acepto las condiciones que
g\‘m&ov , el dia 2)
constancia se _ﬁrma la confor

4

6n Territorial de Salud de Caldas, -para retroalimentar la
salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
empre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
to. : :

sefrhe presentan en este consentimiento informado, dado en

Firma.Profesional

1

F037-P03-A]

del mes de __ junlo del afio __2025 . Para
midad. v | .
—F¥fma Usuario :'_Q
OLEAT3 T
I Vot 2025-03-31 ~ Péagina 1 de 1




Terrltorlal

" Direccién Territorial de Sihui de Caldas

"DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
' SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESOQ DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo V’D(.\n\n\ ,":funqn&o

Noknua  Cadenay

identificado(a) con documento de-

)\q‘-ugc\us S
cognoscitivas y volitivas, ‘de
autorizo, al(a) Profesional en

identidad . N° 405381333-)‘ _de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
ENFERMERIA , CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de

" la ESE HOSPITAL SAN JOQSE DE AGUADAS, para que realice evaluacion, diagnéstico, e
intervenicion en salud, de. acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,

_cualificaciones y- aléances

profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones

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

ha pue,sto en conocimiento,
Institucién considere son las
gue me encuentre yo y mi ni

y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en’
icleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara 'y

precisa, sobre: - Las \atervenmones sus .propositos, su - duracién, educacién. - La.

aplicaciéon de técnicas e inst

rumentos pertlnentes — Las incomodidades que- se pueden

derivar del proceso - Los ber
mi participacion, y compromn
del proceso en cualquier
informacion y datos segu

eficios razonables que se pueden esperar, siempre.y cuando
o 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

SUMINISTRADO. - Autorizo icon la firma de este documento que mi mformacnén de riesgo
en salud de linea base ylo encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada
por la institucién y. Direccibn Territorial de Salud de Caldas, -para retroalimentar la -

. estrategia-de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o-aumenten el
conomm|ento del usuario; slempre y cuando no se | vea afectada mi lntlmldad y de mi
familia y derecho al anonimato. :

Acepto las condiciones que
\\cmo&u\ , el dia 9

constancna se flrma la conformidad.

P2

e me presentan en este consentimiento lnformado dadoen -
Jonio
N

del afio o2y . Para

_.del mes de

Firma Profesional’

 F037-PO3-AT  VO1

Firma U.su,ario X
& 105738135 77
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(Q:;

Procedi

» ' DIRECClON TERRITOR!AL DE SALUD DE CALDAS
: S ' SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
;Territori al . Proceso Gestidn Asistencia Técnica

Direccién Territorial de Saiud de Caldas

Autorizar Proceso de Intervencion e

miento Plan de lntervenCIones Colectivas

Informacion a Terceros

- del proceso en ‘cualquier n

AUTO‘RIAZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo Towge Man Mo

nlogs

‘identific\z'adb(!\) con._do:c'umento de

Rovades .~
cognoscntlvas y volitivas, de
autorizo, al(a) Profesional en

Gontidad N°_3504600) _ 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

la ESE HOSPITAL SAN.JOSE DE AGUADAS, para que realice evaluacion, dlagnéstlco e

intervencion en salud, de
cualificaciones y alcances

acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones

enmarcadas en el‘Plan de Irtervenciones 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 inter
aplicacion de tecmcas e ins
derivar del proceso - Los ber
mi participacién, y comprom

informacién y datos. 'seguh
SUMINISTRADO. - Autorizo
en salud de linea base ylo €
por_la institucion y Direccif
estrategia de Atencién en

conocimiento del usuario; s

familia y derecho al anonimato.

Acepto Ias condiciones que

RQUQ(\O\/ ,.el dia ' 9
constancia se firma la confor]

S

y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
[icleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
venciones, sus. proposntos su -duraciéon, educacién. - La
trumentos pertlnentes — Las incomodidades que se pueden
reficios razonables que se pueden esperar, S|empre y cuando
so con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
lomento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de

disposiciones de ley INFORMACIGN QUE SE ME HA
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
:ncuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
bn Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
empre y cuando no se vea afectada mi |nt|m|dad y de mi

se me presentan en este consentimiento infc)rmado, dado en
| del mes de Ulonl() del afo QOQS . Para

~ Firma Profesional

FO37-PO3-AT  VO1

&waéwuo

'Firma Usuario

| 202503-31  Péaginalded




Terrltorlal

Direccién Territoriol de Suhiui de Caldas

~ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
‘ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectlvas
Au

orizar Proceso de Intervencion e
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESQ DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Ma \l \n Q&)\\\umo

N\\o\u\o \ton

|dent|f|cado$) con documento de identidad Ne 39120425 | de.
| Navadas o

cognoscﬁlvas y volitivas, de
autorizo, al(a) Profesional en
la ESE HOSPITAL SAN.JO

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

mtervenCIon en salud, de acuerdo con el rol -de ENFERMERO, sus conocimientos,

_cualificaciones y- al¢ances'| profesionales de ENFEMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Irjtervenciones 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 idecuadas con respecto a la condicién 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 proposntos ‘su duracién, educacién. - La

aplicacién de técnicas e insfrumentos pertmentes — 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 cualqwer omento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
“informacién y datos segu
- 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 fa institucion y. Dlrecc1fn 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; sjempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

: famlha y derecho al anonimato.

. Acepto las cohdiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Nguados , el dia 2] del mes de __(Jono
constancia sefirmala conformxdad. , N

Ju

Firma Profesional

b ATy v\) MMEX -
Flrma Usuario

>r°\ {2o. 4—23’
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disposiciones de ley INFORMACIGN QUE SE ME HA

del afio 2073 . Para




"DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
' SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
) ~ Proceso Gestion Asistencia Técnica.
J-?!’ﬁ'mtdqr@w!, Procedimiento Plan de Intervenciones Colecﬁvas
* Autorizar Proceso de Intervenciéon e
Informacién a Terceros '

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACI(")N A TERCEROS

Tkon (‘QUO ( G\um\“ O jono , |
|dent|f|cado( ) Vcon documento de identidad N° 105363603 ) de
Aquades . ~ , |y en pleno uso de mis facUltades legales, mentales,
’ cognoscitfvas 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. evaluamon 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. Iguaimente. advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucién considere son las @decuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo'y mi nycleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus_propdsitos, su duracién, educacion. - La.
aplicaciéon de técnicas e instrumentos pertmentes - 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 segu disposiciones de ley INFORMAClON 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 Direccipn Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
. estrategla de Atencién en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten €l
conocimiento del usuario; sjempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonlma :

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento |nformado dado en
, qoqc.\uy . eldia 2]  del mes de _ JLno del afo 2025 . Para
! . . F. \V3 o : :
constancia se firma la conformidad. :

R 2 2 B . W SO PR,
Firma Profesional | » Firma Usuario -
o | AOSS @605 -

o - | |
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