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Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado Estrategia Victimas

Caracterizacion Socioambiental
Poblacion Victima del Conflicto Armado

Fecha: |\() - Qu- 2025

Municipio: Aguadas Caldas Institucién que ejecuta: ESE Hospital San José

Yo, .14/\1- @W\alfﬂ %’Cﬂ\m VELT’( W0 . identificada/o
con___ (C amero 24 ALY, representante Victima de Conflicto Armado
de la familia Y en forma voluntaria y sin ninguna

presién o induccién consientc participar con mi familia de manera presencial en las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la
poblacion Victima del Conflicto Armado; desarrollada por la ESE Hospital San Jose y

MANIFIESTO que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizaciéon Socioambiental y en qué
consiste. . '

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e incluir todas
personas que conviven en mi nucleo familiar.

3. Comprendo y acepto que la informacion aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacioén de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracion de reportes e
informes sobre andlisis de la atencion recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso
de caracterizacion y eventual atencion en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Si hay derivaciones en la ruta de atencién integral en el marco del PAPSIVI me
comprometo a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion
detallada de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en
beneficio propio.

COMPROMISOS
COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. A participar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se
programen cuando aplique.

Pagina 1]2

| Fecha: 2025-03-19

| CALDAS ! [ —
H H | SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD digo: F036-P03-AT
le[':.lﬁor!ﬂl ' Proceso Gestion Asistencia Tecnica Ci L _ i -

|
I
!
|



| DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE Versitn: 01
CALDAS

|
| .
@I@rfﬂorﬁl || Proceso Gestion Asistencia Técrgc? . 9o
. iones Colectivas
Procedimiento Plan de Intervencion ' Fecha: 2025-03-19

' Consentimiento Informado Estrategia Victimas

2 Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizacion
Socioambiental.
Informar oportunamente dificultades para cumplir algun compromiso,

reprogramarlo lo antes posible.
Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar

4.
en disposicion de resolver las diferencias.
Nombre JHL Ome ro Zm'-r-:: o 0.-7?{-‘-0
o /
irma
Cédula 2u3909%%
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