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|' MUNICIPIO Y FECHA: Ereavalda, 26 da '“]U-'HU do 0045
f - - -— —— - .
| vo. _Mangol rano Arghas identificade con CC
Q16 en calidad de representante legal del menar
d hanw) fgous identificado con RC/TI _{05AAFACAT
en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccion consiento que este participe de las
Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital

estrategias del Plan de Intervenciones
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (
os y las consecuencias qu

de la importancia de los mism
en forma libre el consentimiento al profesional para la rea
marco del Plan de Intervenciones Cole

psicolégicas necesarias en el

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE
que incluyen bisqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacién
recolectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

de edad, titular de la informaci6n y de conformidad \

a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
e se derivarian de su practica, se otorga

lizacién de las intervenciones

ctivas -PIC-, proceso

Suscribe:

Firma

Cedula
Teléfono de contacto
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MENORES DE EDAD

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE

} - ESTRATEGIAS PIC
|I - — - = . —— - —_— . ————
| MUNICIPIO ¥ FECHA:  Pascnaldd, 26 do agesio do 2045
e — - : : . _
[ Yo, ol oMo hopoL identificade con CC I",
3 ¥ ] en calidad de reapresantants legal del menar |
el identificado con RG/TI AT YA P, \
\

[ SO PoNiQo
en forma wvoluntaria y sin ninguna presion o induccién consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en e! ano 2025 por el Hospital \
|
\
1

Departamental San Rafael de Risaralda ESE
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad |'|

con la Ley 1080 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se ctorga
an forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones
nciones Colectivas -PIC-, proceso
ralda ESE

psicolégicas necesarias en el marco del Plan de Interve
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risa
ciones psicologicas al nifio, nifia o

que incluyen blsqueda de informacion sobre el caso, valora

adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
| recolectada haré parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

| Suscribe:
f
Firma ,_';a‘/" %ﬁm o7
W G757494 '

Cédula
203203648

Teléfono de contacto
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Menores de Eda

IPACION DE MENORES DE EDAD

|

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTIC
- ESTRATEGIAS PIC

/ MUNICIPIO Y FECHA: P—l&.{\\tﬂfki, 26 do o Puu do 2025

L

|'
f

Yo. favolina Butlomanie identificade  con
en calidad de representante legal del menor
identificado con RC/TI SUIREA A

1S9 1 Gq0qg
Lom Touwd AQGRI0 Dusiomanio
en forma voluntaria y sin ninguna presién o inducciébn consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarroliadas en el afio 2025 por el Hospital

Departamental San Rafael de Risaralda ESE
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2008, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacién de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE
que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifa o

adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacién
recolectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segin el caso,

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menaores.

Firma
Cédula
Teléfono de contacto

Suscribe:
C&%,gﬁn PALTAMANTE
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Consentimiento Informado para la Participacidn de x \

L __Menores de Edad - Estrateglas PIC T |

——

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDA

-ESTRATEGIAS PIC '.I

e = — - == AT - e _5.
municipio ¥ FECHA: Pisanaidk, 26 do adosdo do 2020 Il'n
) J B - —L.

Yo. Mo e 1Qpo TOquR identificade con GG
TH0 en calidad de representantas lagal del menar |
identificado con RC/TI _ Aa5A3eE AR '

gftmt‘m Homondor Testrepo
en forma voluntaria y sin ninguna presion o induccion consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afic 2025 por el Hospital |
i
|

Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma
Cédula
Teléfono de contacto
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PAR

Ticip o) \
L - ESTRATEGIAS pic ACION DE MENORES DE Epap | s
| - e ———— _I|_ o
| MUNICIPIO ¥ FECHA: Tisowalcky, 26 l-]gt,[imk, do 209, | :
—_— — ——— i —e .l '
. Yo dot Andrpal Nanaf dendBouds Gon  Cic 1
] Td 156 en calidad de representante  legal del  menor
foigiie B n (Janug identificado con RC/T
en forma volumtaria

lont . _ CenteeBs
y sin ninguna presion o induccién consiento que este particips de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el

ano 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

|

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de |a informacién y de corformidad |
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a caba.
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga

en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones |
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE '
gue incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia o

adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion

|
recolectada hara parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segin el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

|
I|
. Suscribe:
i
Firma o ARy :
Cédula N AQOATEH L
Teléfono de contacto LY A
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f Exrvmccies s scial sl B st o Cies Procedimianto Flan de Inte i
| Consentimiento Informacd enciones Coleclivas
| Menoras de E © para la Participacién de B
L o ® Edad - Eatrategias PIC it e
| FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPAC R
1 - ESTRATEGIAS Pic 'ON DE MENORES DE EDAD
E —— R S
| MUNICIPIO ¥ FECHA: Pysavalda, 26 do acpslo do a0y
Yo, algn PUQ"E {ﬂ idertificada  con ol
14 &,1,-:51% en calidad de represantante legal de| menor |
identificado con RC/TI _ AD0¥E 5 I'H
II

M in vla
en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccién consientn que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital |
|

Departamental San Rafael de Risaralda ESE
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se lievaran a cabo,

de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacién de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen busqueda de informacion sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hara parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segun el caso,

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Cédula
Teléfono de contacto
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPA =
- ESTRATEGIAS PIC CION DE MENORES DE Eﬁnﬂ

Eirpriils Tiarriharisl e Slinf

{
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MUNICIPIO ¥ FECHA: Tisavalda, 26 deo mqﬁcmin do n055 \

.' e ———— e — —ee
[ vo. _Sarai_Ayckn Grako Jimnct dentificads  con  ce |
| OTA 46 A en calidad de representanta legal del menor |

oy Any Spe L (ualdo identificado con RCTI __ A5 kee \

en forma voluntaria y sin ninguna presion o induccién consiento que este panicipe de ias
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1080 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo.
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga |
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones |
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso |
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen busqueda de informacion sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia o |
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacién |
recolectada hara parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segun el caso, 1

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma ‘f:v-"r""ﬂ_ 'Aﬁfd"*:ﬂ cir={=ls
Cédula {6244%5 315>
Teléfono de contacto Dlea=marsSqs—
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENOR
- ESTRATEGIAS PIC ES DE EDAD

MUNICIPIO Y FECHA: Pacavalcky, 26 do acjosio do 2005
identificado con CC
meanor

Doy Dayand Blandon Yopoy
) &5 calidad de representanta legal del
Soyonin0 Blondon  {of identificado con RC/TI WSAEER 203
en forma voluntaria y sin ninguna presion o induccion consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrglladas en el afic 2025 por el Hospital

Departamental San Rafael de Risaralda ESE
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad

con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los pmced_‘nmie:ntas gue s& '.Ie:uarén a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion del las intervenciones
psicolégicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

Yo,

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE _ _ .
que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al qlﬁo. mi‘-a! 0

miliares. Comprendemos que toda la informacion
6n o de seguimiento los cuales, segun el caso,

adolescente, representantes legales y otros fa

recolectada hara parte de informes de valoraci
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma

Cédula
Teléfono de contacto
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| i
| Territorial rroceso Gest
| Dormscsiiey Tt tai b oot st Comioon, Procedimianio Plan da Intervancionas Colectivas
Consentimienio Informado para 1a Participacién de ¥
d - Estrategias PIC ]

L - Menores do Eda
ORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA (A PARTICIPACION O e
- ESTRATEGIAS Pic E MENORES DE EDApD

[ "
f MUNICIPIO ¥ FECHA: Visavalda, 26 do Q) o do 3055 Q
- T e |
\

Andwing lopa MU identificado con cc
de representante legal del menor |
10590 \

|
I|I Yo Ao
| BT i!_"_il en calidad
. drend ¢ | identificado con RC/TI
induccion consiento que este participe de las Il,
| afio 2025 por el Hospital \

en forma voluntaria y sin ninguna presidén o
de Intervenciones Colectivas desarrolladas en =

estrategias del Plan
' Departamental San Rafael de Risaralda ESE
informacién y de conformidad
entos que se llevaran a cabo,

Manifiesto que, como re
con la Ley 1080 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimi
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de |as intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
el de Risaralda ESE
de informacién sobre el caso, valoraciones psicoldgicas al nifio, nifa o

H

presentante del menor de edad, titular de Ia

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafa
que incluyen blsqueda

adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacién
recolectada hara parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segun el caso,
pedran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma Joper
Cédula 04

; 10

Teléfono de contacto
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFDRF:IE.:.EH:I:LEEIII;; tr‘?TICIFAEIﬁN DE MENORES CE E‘D-—.ﬁ.:lll |
S _.III

'Fr\l{ ] ""__I 'Jriﬁ'_]

MUNICIPIO Y FECHA: TLiwanalcly, 20 do o

I- ——— — — S — S—— —— —
mana  Dlggondia Gurag 'I'.Qi.lrr_‘{:lu idantificads -

= - — 3 £00
de fﬂ[}rHEFﬁ"EIHTE haq_a] rial ? m&;gf

I| Yo.
X en calidad
identificado con RC/T) LISA 2 5ah g
ue este participe de |as

|
Q0 TOMI  Gowid
en forma voluntaria y sin ninguna presion o induccién consients q
el afio 2025 por el Hospital

estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en

Departamental San Rafael de Risaralda ESE
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones
psicolégicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso |

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE
gue incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia o

adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segin el caso,

' podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma _&nﬂ_a vaQ
R

Cédula
Teléfono de contacto
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