——

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
T - & SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@_ erritorial

Proceso Gestion Asistencia Técnica

Pearie! s Rstud e Cates Procedimiento Plan de Intervenciones Colactivas
Consentimiento Informado para la Participacion de

| S—

AiAEELD e TALRAT

Menores de Edad - Estrategias PIC

- ESTRATEGIAS PIC

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD—\

MUNICIPIO Y FECHA: Risaralda, A3 de aqoste de 2005

|

Yo, _ lU'L MOQIY  Manin pachado

i8S 161 - :
~Thoor Ader e claun,

en forma voluntari identificado con RC/TI __MeR204561
untaria y si - : .
estrategias del Plan Y sin ninguna presién o induccién co

nsiento que este participe de I_as
D de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por & Hospital
epartamental San Rafael de Risaralda ESE

identificade con CC
de representante legal del menor

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad

de la i : una vez informado (a) sobre los procedimientos que se "E:"'aran a cabo,

e: ?c*r;"npﬂl‘tﬂncra de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
a

con la Ley 1090 de 2008,

libre el consentimiento al profesional para la realizacién 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

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 valoracién o de seguimiento los cuales, segin el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma lgt Ju'tﬂ Mﬂlﬂ A’Mu
Cédula :

—_— toxa 385k

Teléfono de contacto — 3WuRWY
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|
O Territorial |
' Consentimiento Informado para la Participacién de I

BISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestitn Asistencia Técnica
rocedimsnta Pian de Infarvencionas Colactivas

Menores de Edad - Eatratagias PIC

|
e o |
e E—
| FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA pPARTICIPACION DE MENORES DE EDAD
— .ESTRATEGIAS PIC e
MUMNICI - ~
CIPO Y FECHA: Piaawntda A3 de ﬂ.jﬂ;h do 2095 |
B ______.4I
idmntificado con c
=i meanar

, -

Yo ___‘lpl nt,ti'-'\‘F‘Li E“L"
« M= 44 e — = o
g alidad e raprasentanta q
B }(::""“_'I Va0 TN identificado con RC/TI A j;,'rmg?{} =
4 voluntana y sin ninguna presidon induecidn conslento que mgia particioe o8
0 % C ¥ n25 por =l Hospital

estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en &l afio 2

n y de conformidad

Departamental San Rafael de Risaralda ESE

;ann::r?;o ?E:;n?mo representante del menor de edad, titular de la informacio i
de i L] e 2006, una vez informado (a) sobre 108 pruca-d_lmrentua que sé llevaran a cabo,
importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica. se otorga

intervenciones

-PIC-, proceso

E"ﬁ" libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las
ogicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas
cologicas al nifo, nifa ©

desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE
Que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psi

adolescente. representantes legales y otros familiares, Comprendemos que
ecolectada hara parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segun el caso,

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

-

Z5 O8] g4

Firma
Cédula
Teiéfono de contacto 312 6585011

toda la informacion
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Procaso Gestidn Asistencia Tecnica
Procedimiento Plan de intervenciones Colectivas

IEELLm--..!—'.E!
Consentimiento Informado para la Participacion de
— Menores de Edad - Estrategias PIC

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD
-ESTRATEGIAS PIC -

MUN i
J'E'PIG ? FECHA: Ll o '-'“':h'l. _i:! rlﬂ :“JF_EE it-" rlu EU{J.S
identificado
legal del

| Yo, 5 t:iighﬂ Cos hingy owo Jaramillo
1 B
2 en calidad de representante
= ;;rmﬂ'i vy D. AV Lucivh identificado con RCI/TI oA !
@ voluntaria y sin ninguna presion o induccién consienta Gue este participe de 'im'l
de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospita \
ormacion y de conformidad

ramental San Rafael de Risaralda ESE
tos que se llevaran a cabo,
su practica, se otorga

intervenciones
-PIC-, proceso

cc

can
menor

Mani ;
nifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la inf
de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimien

i la Ley 1090
e: i?ﬂmp ortancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de
a libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las
l6gicas al nifio, nifa o

| # '
g:;?:rﬁghlcas necesariaq en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas
ollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE
toda la informacion

que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psico

ﬂ;ﬂsmnte_ representantes legales y otros familiares. Comprendemos que i
ectada 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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| DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS |
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD |
Procean Geaatidn Asistancia Tacnica

|
- -
) Territorial |
- Procedimmsntn Plan de intaryancinnas Colactivas

/ - Y
Consantimiento Informado para la Participacién de |
S L5

|
L———-——-_ . Manorea de Edad  Estrategias PIC
I

/_;HATD CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD |
ESTRATEGIAS PIC - g

S

| MUNICH §

[ ICIPIO ¥ FECHA it'-.i“r\luluh '..1'.11;, .\,};\h do 1095
Yo __El‘whb l“u‘-uhta}_fﬂ-.uvmi, |ﬂ“hu“h| dertificado con GG

- apresantanta lmgal del manor

fontifiosck \EARACHA

ad b4t en

e ] - .
A QCISL NGy Juingy Ohvoieg
en orma voluntana y sin ninguna presion o induccin consiento

estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en @
Oepartamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que. como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad
con 1a Ley 1080 de 2006. una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,

calidad .
identificado con RC/TI

fque asta participe de las

| afic 2025 por al Hospital

9¢€ 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
gesarrollado 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 gue 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:
i o Ada dvoat donada
e SO B P aAs
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS T e
- - SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@Ter ritorial Proceso Gestidn Asistancia Técnica ﬁ
VRIS s Sl he Catton Procedimienta Plan de Intervanciones Colectivas ¥
Consentimiento Informado para la Participacion de SR S

Menores de Edad - Estrategias PIC

DO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMA
- ESTRATEGIAS PIC o

de agealo de 2045

| _
MUNICIPIO Y FECHA: Crsanalde . 43

|
.I —— — S 2.
I Yo Mo Fomonda dalon identificada con CC |
LA ET® : QL) Tﬂ'bl.}'ﬂi"l = oo legal del menor \
AANOCAI0NY |

en calidad

oeLloq) Yaanug identificado con RC/T i
que este participe de las |

por el Hospital ‘

en forma voluntaria v sin ] i ient
- ninguna presion o induccion consiento

estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025
|

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 realizacién de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
dasa_rmﬂadn por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen blisqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifia ©
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacién

remﬁ_e'ctada 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
Ceédula
Teléfono de contacto
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. DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
- - SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@lﬁr r'tﬂrlal. Proceso Gestién Asistencia Técnica
IR Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

———

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD
- ESTRATEGIAS PIC

—

MUNICIPIO Y FECHA: Pisaalcky, 13 do o josto de 2005

Yo, Dova Wl Palauo agdyg identificado €0 r::g.r

L oo calded de Tepresertarte WG oS
identificado con R participe de las

o jento que este
sien :
iz 2025 por el Hospital

FCm e
en forma voluntaria ¥ sin ninguna presion o induccién
de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio

| estrategias del Plan
|' Departamental San Rafael de Risaralda ESE
| .
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informaci
/ con Is{ Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se 1e.
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su gl
I| en ﬁ:rm-!a libre el consentimiento al profesional para la riizacion de ies WIRIVERCE
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE A
que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nifa o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, i st

6n y de conformidad
llevaran a cabo,

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma 2aco @ﬂr’m
Cédula =1

LT FIEALR

Teléfono de contacto
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica

|
) Territoria _
e ”""""“""! Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas j
Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

— -
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE ED
- ESTRATEGIAS PIC S

=

MUNICIPIO Y FECHA: s ““‘l‘.hl‘ 13 do “r\_PHD dg 2005
identificado

del

Yo, Dwnd Mangla foto CLpinnl i
0% S916 ntante  lega
en  calidad de  represe OO0 LY
4 identificado con RC/TI 3 rticipe de las
| Hospital

na valenting Dugue foio
forma voluntaria y sin ninguna presion o induccién consiento gque este pa

en

=strategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por €

’ epartamental San Rafael de Risaralda ESE

If Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad

| ©on la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se b
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su préqtca. o ﬂ{tﬂrﬂa
en forma libre el consentimiento al profesional para la resiizacion de las HERIVECS

rias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

psicologicas necesa

desalrmﬂado 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 informacion

recolectada hard parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segun el caso,

con ©CC
menor

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma
Cédula
Teléfono de contacto

FO02-PO3-AT V02 2025-03-31  Pégina 1 de 1



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica

f
Q& Territorial
T Lt Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacion &g
Menores de Edad - Estrategias PIC

PACION DE MENORES DE EDAD

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICI
- ESTRATEGIAS PIC

MUNICIPIO ¥ F :
BCHA: Eraoida, 13 de L\‘]UE‘}D dQ 2025
Yo, _Mand Damans (olondo . Wenificado |mnmegg‘
d representante  legal 5
e P A0 AC A
articipe  de las

s £% 328135 en calidad
en }gﬁi Tﬁ:ﬁgﬁr y&s’.'““? Coloado igsnﬂgcé}adﬂ cquEme c:ue 1000
; in ningun i uccion consi v
Eﬂlfategaas 98\ £l a9 '"tﬂW:ﬁciuieerCS;?:ctials desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital
epartameantal San Hﬂfﬂﬂl de Risaralda ESE
' ";li";:iﬂtn ?;e, como representante del menor de edad, titular de |a informacién y de cunform-.d;d
de la imey QD_ de 2006, una vez informado (a) sobre los prur:edlmiqntns que se Ileyarén a cabo,
sy portancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su préc'flca. se n‘ltnrga
forma libre el consentimiento al profesional para la realizacién de las intervenciones
psicolégicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
da ESE _
nes psicologicas al nifio, nifia o
demos que toda la informacién
los cuales, segun el caso,

dj:ﬂfruglaﬁu por el Hospital Departamental San Rafael de Risaral
que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoracio

f;":“':?sca"te- representantes legales y otros familiares. Compren
colectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiento

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

Firma )J"‘pgvxam Colrede

Cédula
Teléfono de contacto 204828210

2025-03-31 Pagina 1 de 1
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Proceso Gestidn Asistencla Técnica
nas Colectivas

(' Territorial
e 2 Procedimiento Plan de Intervencio

Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

N DE MENORES DE EDAD

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIO
- ESTRATEGIAS PIC

MUNICIPIO :
YFECHA: Pisaraldg, 13 de uﬂmmdq 00J5
e
Yo, _Astnd_ Yonad maioy todas dentificado con CC
de representante legal del s

; . |

tﬂog q‘l‘ = en calidad
en forma V;?l:n;al‘ MNO) identificado con RC/TI 1{Wﬂ. _ }de =
na y sin ninguna i induccion consiento gque este paricipe .
9 presicn © In I amo 2025 por el Hospital

est i
De;?r:g'as del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en €
amental San Rafael de Risaralda ESE

titular de la informacion de conformidad
llevaran a cabo,

Mani
cgnn;gef;n ?;ghmmﬂ representante del menor de edad,
y de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que S€
s que se derivarian de su practica, se nj;{:rga
n de las intervenciongés

de lai : :
en '?nmi;ﬂr‘:.‘incra de los mismos y las consecuencia
ibre el consentimiento al profesional para |a realizacio

Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

psicologicas necesarias en el marco del Plan de
gﬁf{;g}ff p; r el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE _ _ _
adol yen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nmﬁg_a
escente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda 1a informacion
iento los cuales, segun el caso,

ri%c:!:c:tada hara parte de informes de valoracion o de seguim
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

S Mool Fobrs

Firma
Ceédula
Teléfono de contacto

F002-PO3-AT V02 202503-31  Pagina 1de 1



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS el R T e
T - . SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD _
@herr itorial Proceso Gestién Asistencia Técnica R |
A Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ¥ |
Consentimiento Informado para la Participacion de RO P |
_ Menores de Edad - Estrategias PIC —
-

|

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD
- ESTRATEGIAS PIC

— 1

|

4 A \
4]

MUNICIP ;
e 10Y FECHA: P,y Ao, 48 de agostb do 2015
Yo. Deissy yolicth €xgun identificade con CC |
I 553 pwofa (Qma s Vgl del | menor |
T 000
participe de las

en calidad
— Q_Cpunala identificado con RC/TI
consiento que este _
5 por el Hospital

en forma voluntaria in ni : i i
. Y sin ninguna presién o induccion
E-;Sfrates;ias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el
epartamental San Rafael de Risaralda ESE
Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad
cedimientos que se llevaran a cabo,

a) sobre los pro \
. derivarian de su practica, se otorga
las intervenciones

afio 202

smos y las consecuencias que se

de la importancia de los mi

en f::m-!a libre el consentimiento al profesional para la realizacion de

psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrclfadn por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE s
que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifo, nina 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 (De 155y ju.!#@JL CspiOeEsy
Cédula 1057764223

302 fo2c6.27

Teléfono de contacto
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ORIAL DE SALUD DE CALDAS

GESTION DE CALIDAD
acnica

5 Colectivas

icipacion de

DIRECCION TERRIT

SISTEMA DE
Procaso Gestion Asistancia T
intervencione

) Territorial
W s iy [ o - Procedimiento Flan de
do para la Part

Consentimiento Informa
Menores de Edad - Estrategias Pl

ARA LA PAnﬂclPAcmN DE MENORES DE EDAD

[ FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO P
_ESTRATEGIAS PIC

MUNICIPIO .
Y FECHA: Risawlck) 43 de Uﬂcrz;k.l do 2025
Y B o
0 ——
ks (nehvg Mghd ©addo identificado  con cC
o de representante legal del menaor
RC/TI o
aste participe de las

! n
Tﬂ% . :
Uan £ en calidad
en fﬂﬂﬂatv;FEnt -Mun-n f‘:‘%"t} identificado con
aria y sin ninguna presién © induccién consiento que ;
sarrolladas en el afio 2025 por &l Hospital

est i
strategias del Plan de Intervenciones Colectivas de
y de cnnforrnidad

Departamental San Rafael de Risaralda ESE
macion
e llevaran a cabo,
ica, se otorga

Manifi

lesto que, como representante del menor de
e se deriva ! _
iGn de las intervenciones

con |
£ Iaal rﬁf}}; r: ;}EG de 2006, una vez informado (a) sobre
cia de los mismos y las consecuencias gu
realizac!
ctivas -PIC-, proceso

en forma libre el consentimiento al profesional para 1a
de Intervenciones Cole

| de Risaralda ESE
cologicas al nino, nifia ©

psicolégicas necesarias en
el marco del Plan

gg:ﬂifég}f:iﬂiﬂ phﬂl_' el Hospital Departamental San Rafae
adalesc:enytsn Usqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psi
O ot .h;ErgrBsentantE{; legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
i _ parte de informes de valoracién o de saguimientu los cuales, segun el caso,

er utilizados en pro del bienestar de los menores.
Suscribe:
Firma :"a |§:£lﬂﬂ.gmg.p4°
Cédula - \
Teléfono de contacto 4
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica

() Territorial
Aslhad sy Chitim Procedimiento Plan de Intervenciones Colactivas
Consantimiento Informado para la Participacién de

Menores de Edad - Estrategias PIC

s PIPAE L TAL
T

DE EDAD

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES
- ESTRATEGIAS PIC
S ——

PR en
ar g yal na Valonud Marhing

en form . - -

estrategi:;;gf";a"a y sin ninguna presien o induccién consi

Departam lan de Intervenciones Colectivas desarrolladas
ental San Rafael de Risaralda ESE

nformacion y de conformidad

ntos que se llevaran a cabo,

M §
c;n;:el_sat? ?ggbc:jnmﬂ representante del menor de edad, titular de 1a |
de fa importanci e 2006, una vez informado (a) sobre los procedimie |
portancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
acién de las intervenciones
s Colectivas -PIC-, proceso

;;G;?g;':z libre el consentimiento al profesional para la realiz
as necesarias en el marco del Plan de Intervencione
lda ESE
ones psicolégicas al nifo, nifia o

gﬁ:aﬂgﬁﬁ”gg el Hospital Departamental San Rafael de Risara
adolascent squeda de informacién sobre el caso, valoraci . 1
nte, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion

de seguimiento los cuales, segun el caso,

recoffectada hara parte de informes de valoracion o
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma AMS@_LL‘L"Q Q
56 BisAe

Cédula
Teléfono de contacto 216 266 6B

MUNICIPIO Y FECHA:
enA: E'Hhﬂmﬂ. 13 de f.ll'ilJSJ'G do 2025
Yo, ot _Cneiio marking  Cagdoreda identificade con  CC
calidad de representante legal del menor
identificado con RC/TI %35@3".
e este participe de las
5 por el Hospital

ento qu
en el afic 202
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Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

Territori
~erritorial
Consentimiento Informado para la Participacion de
_Menores de Edad - Estrategias PIC

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD
- ESTRATEGIAS PIC

CC
menar

MUNICIPIO ¥ FECHA: Busoraida, {3 de aqgosio do 2095
agnolia Gufignor Famirgu

Yo, 'HU‘. M

wd

en calidad de
identificado con RC/TI

— 46647454
EUTRS g ohancy
voluntaria y sin ninguna presién o induccion consiento gque este pa

identificado  con
al del

N4TASED)
rticipe de las
or el Hospital

representante iEﬂ‘

n_Jawo
2n forma
del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 p

estrategias
ntal San Rafael de Risaralda ESE
de la informacion y de conformidad
levaran a cabo,

/ Departame
Manifiesto Que, como representante del menor de edad, titular i i
a vez informado (a) sobre los procedimientos que se &
o derivarian de su practica, se otorga
lizacibn de las intervenciones

;‘ﬂ” la Ley 1090 de 2006, un
erf '? immrt‘ancra de los mismos y las consecuencias que se
__Torma libre el consentimiento al profesional para la rea

psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desa‘rmlladc 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 valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,

podran ser utilizados en

Suscribe:
_:F:"‘:r J""qfﬂ%—&ﬁﬂiﬂ_ﬁﬁﬂm

Firma ST
3454
222

Cédula
Teléfono de contacto

pro del bienestar de los menores.
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

@:[EE rltﬂ'r Ial Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacion de

L =™
Menores de Edad - Estrategias PIC
N DE MENORES DE EDAD ||

FO
RMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIO
- ESTRATEGIAS PIC

MUNICIP .
IO Y FECHA: Ersaalda, 13 de q;f)&b do 2095
Yo, Ana Mavia pulgomn  EongloL __ identificado con CC
2 " en calidad de representante legal del menor
identificado con RC/TI e ok ®a ks
consiento que este pariicipe de las
Hospital

~ vori  Pulgoon
n finguna presién o induccion
lladas en el afic 2025 por &l

en forma voluntaria ¥ si
de Intervenciones Colectivas desarro

H estrategias del Plan
afael de Risaralda ESE

Departamental San R
e la informacion y de conformidad

dimientos que se llevaran a cabo,

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular d
de 2006, una vez informado (a) sobre los proce
se derivarian de su practica, se otorga
la realizacion de las intervenciones

;"”r la Ley 1090
e;" ?ﬂmpanrﬁi'::'a ‘fﬁ los mismos y las consecuencias que
psicoldgicas nece consentimiento al profesional para : |
desarrollado por e:s:"as, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
B0 ke bl pual Depastanants) Gan Rafael de Risaralda ESE _ _ .
yen blisqueda de informacion sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifa o
ndemos que toda la informacion
iento los cuales, segun el caso,

adolescente, representantes i
J legales y otros familiares. Compre
recolectada harad parte de informes de valoracién o de seguim

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:

£0A) oG ©

Firma
Cédula i I
Teléfono de contacto Ziggﬁq
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BIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Froceso Gestidn Asistencia Téacnica

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Participacién de

() Territorial
Consentimiento Informado para la
Menores de Edad - Estrategias PIC

OGN DE MENORES DE EDAD

F
ORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACI
- ESTRATEGIAS PIC

MUNICIPI :
O Y FECHA: Eisamida, 13 de *-ig(.“}bﬁ] do 2085
. u"r‘f. Lilana Montoyy Joper identificade con CC
en calidad de representante legal rdal menor
identificado con RC/TI A8t
&n consiento que este participe de las
el Hospital

lladas en el afio 2025 por

- Valonud Mogptoyg
fia y sin ninguna presion o inducci

:;t f‘:"ma volunta

Serpplel

Depar?g::s del Plan de Intervenciones Colectivas desarro

ental San Rafael de Risaralda ESE

Manifie _

con la L:‘:: ?Hgbﬂﬂmn representante del menor de edad, titular de 1a informacién y de conformidad

de la importanci de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se flevaran a cabo,

potefie bl "brma de los mismos y las consecuencias gque sé derivarian de su practica, se otorga
e el consentimiento al profesional para la realizacién de las intervenciones

Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso

gicas al nifio, nifa o

S:isc::riﬁlicgs necesarias en el marco del Plan de
ado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE
valoraciones psicold
demos que toda la informacion

que incluyen busqueda de informacién sobre el caso,
nto los cuales, segun el caso,

a
reﬁ::ﬁ:g;&'hrezmsE”*"“”teﬁ legales y otros familiares. Compren
ara parte de informes de valoracién o de seguimie

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menares.

Suscribe:
Firma MVana jllnar\q 'f\ﬂgnjﬂ'ia !_OPQI
Ay 5= YyMsa

Teléfono de contacto
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso (3estidn Asistencia Técnica

@ Territorial _ _
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

[EHemmrrities Tarsitoriad ifa Hslisi i Caides
Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

N
5
|

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD_\
- ESTRATEGIAS PIC |

UNICIPIO ¥ FECHA: Elai‘lfmi{‘lﬂ. 13 ’*lﬂ- ﬂﬂjﬂ&h d
identificado

Yo, _©ladys €lona (omrola weua

=il en  calldad de  representante  legal  del
Siar_Bolaniur_Tarolg identificado con RC/TI e
Estra'tegja;; :.,,rntaraa Y sin ninguna presién o induccién consiento que este PE““:'F’FH ital
De el Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afic 2025 por &l HOsP

Parntamental San Rafael de Risaralda ESE
ch::.:fis;a ';'E"B' como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
a8 a b :;rta 9{1 de 20086, una vez informado (a) sobre los procedimientos gue se Heyarén a cabo,
o fcrrnz “b?ma de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su préc'flca. se nf.urga
psicolégicas nE el consentimiento al profesional para la realizacién de las intervenciones
desarrollade DE“ESEHES_ en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
que inciuyer:pbf el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE ‘ o
bl reusqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nina o
racolsctade ’hargr esentantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
podré lara parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,
n ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

con CC
menor

Suscribe:

Firma

Cédula
Teléfono de contacto




en forma libre el

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

 ——

|

f

- =
@ Terri torial Proceso Gestidn Asistencia Técnica
e Basllomtad the i v et Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacién de L
— ) Menores do Edad - EstrateglasPIC = |

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD
- ESTRATEGIAS PIC -

M : C
UNICIPIO Y FECHA: Ersanaic i, 43 o« u!llu*:,ﬁ_‘.l do 2015
Yo, __M{'lrihu '|5ﬁl;}ql Tovo 'Eqnduﬁ Idantificado |Eﬁnmeﬁg
] L2 en  calidad de rJEm'mEer}tarﬂlt?'rl EEQ’E:“H&::?;%H
i n RC
identificado co ste participe de las
2025 por el Hospital |

[ —Lubano "i-lﬂ'&l C11e
en forma voluntaria i i i lento que @
| ¥ SIn ninguna presion o induccién congi
. Es!rateguas del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio
SPartamental San Rafael de Risaralda ESE
|
[ Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y oo
| ©onla Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos gue se liev s
de la importancia de Jos mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, s€ Di gnge :
consentimiento al profesional para la relralizachﬁn de las g\ltgwenfg o
rias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -ril-, P

conformidad
aran a cabo,

| gsicuIﬁicas necesa
esarrollado por el Hospital De Ida ESE
partamental San Rafael de Risaralda . oo ‘=

gue incluyen busqueda de inf : so. valoraciones psicolégicas al nino, nina o
ormacién sobre el caso, ue toda la informacion

adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos q .
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 _m% 100 _endor~
Qi ?
2N N7

Cédula
Teléfono de contacto
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD e

@ETEl'ritor ial. Proceso Gestion Asistencia Técnica
Y Taioril d Skt e e Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacién de ;
Menores de Edad - Estrategias PIC ==

E MENORES DE EDADJ

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION D
- ESTRATEGIAS PIC J

MUNTCIPIG Y FECHA: EI. '-I-?‘“'L“fkh ,‘::5 dQ Elff_}‘b‘iu dq :lu:]'ﬁ

Yo _Qlavdia Patnan Aqudelo  Qcompo identificado con CC

— 1 en calidad de representante legal del menor
identificado con RC/TI _Aen009EA

este participe de las

VO 50 |
2025 por el Hospital

®n forma voluntaria y sin ninguha presion o induccién consiento que
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad

con ia Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se _Ile:.rarén a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga

en fnn‘nla 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, nifa 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.

Suscribe:
Firma f% Jﬂgéﬂ p Cl‘:’-‘@:’
SY?2858/3 :

Cédula
Teléfonodecontacte S {7{ {6 &2
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
. - SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@Ter ritorial Proceso Gestibn Asistencia Técnica
ks Fothasiadce- 100 e Enlins Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacién de T o
Menores de Edad - Estrateglas PIC

. ENORES DE EDAD

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE M
- ESTRATEGIAS PIC E

MUNICIPIO Y FECHA: P caralda, 13 do o fgtb de a0is
) con cc

identificada
del menor

legal
oo A0 b
e de las

Hospital

/7“"3- _i":“l‘-f T Loana {oarn Tamwor
20940475 en calidad de representante
/ Joan Faul Jamowm 1oait identificade con RC/TI J
e e ¥ 8in ninguna presion O induccién consiento gue gste particip
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afic 2025 por el
f Departamental San Rafael de Risaralda ESE

nformacién y de conformidad

ntos que se llevaran a cabo,

de su practica, se otarga
as intervenciones
-PIC-, proceso

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la i
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimie

de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de |

psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE _
que incluyen busqueda de informacion sobre el caso, valoraciones psicolégicas al nifio, nifa o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hard parte de informes de valoracion o de seguimiento los cuales, segln el caso,

podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma hoane Jo“\tw Eﬂ'ﬂﬁq
Cédula

Teléfono de contacto 246
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