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[ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD \@ ,
. . Proceso Gestidn Asistencia Técnica
@lg’[n!t;lﬂtﬂorlgﬂnl: Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas | E//

Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacion a Terceros

o = - i

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo DOnil0 OO ToOYXO o o
identificado{(a) con documento de identidad N° 10434320 de

Ansema, (aldas: .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_Ldpez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, 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 propésitos, su duracion,
educacion. - La aplicacidon 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 informacion de riesgo
en salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por
la institucion y Direccidn 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
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del ano 2025. Para constancia se firna

la conformidad.

Aﬁbﬂ%ﬁk‘m - D"*hida\ fodo 10YWe L0

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

Te rri’to ri al Proceso Gestion Asistencia Tecnica \@/

I e, GCAAR Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas -
Autorizar Proceso de Intervencion e I
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Enra ARland@ (asiano RO .
identificado(a) con documento de identidad N° I|XAS4E4O0 ~~ de
gutag0 Nalle. _, y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, facuito y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia, Laura_Pefia Lopez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, 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 cohocimiento, 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 llustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion,
educacién. - La aplicacion de técnicas e instrumentos pettinentes. — 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 [a 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 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.
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Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
la conformidad.

’&@Du@ﬁ%\a&' EXiea ~leyan Jre~ ¢ .

Firma Profesional R Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD -
(I : ') Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica g

Direccidn Territorad e . che Caldng Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas o
Autorizar Proceso de Intervencién e

| Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Yoy L{fii\“\(;lf\cl Mendet bamg |
identificado(a) con documento de identdad N° _|}{2 33[g06q - de
Q‘d“ﬂo \Valle. . 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 San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC.
Ilgualmente 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 nlcleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 seguin disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacidon de riesgo
en salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacidn de datos sea analizada por
la institucidn y Direccidn 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
Belalcazar, Caldas, el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma

la conformidad.

Jewaigreleger ”

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

Q Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica \

Teritormi de  de Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e
I Informacidn a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo lou Mayq terco David ] )
identificado(a) con documento de identidad N° {(\129336 4ygy de

Ca'mgof vatie . .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 San Jose de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacioén, diagnostico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, sus conocimientos, cualificaciones y aicances 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 Institucidn 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 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 IN FORMACION 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 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
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma

la conformidad.

Jewolreleer

Firma Profesional Firma Usuario

FO37-PO3-AT vO1 2025-03-31 Pagina 1 de 1




DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD .

| Territori al Proceso Gestion Asistencia Tecnica @

I T “adcae Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas i

Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_jewdd Phana famoyo _ __
identificado(a) con documento de identidad N° _OEE03662LT de

Santarosa , 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_San Jose de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de i
acuerdo con el rol, 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 j-
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 propédsitos, 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,
slempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean [os indicados. - Que
puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y ;
manejo de informacién y datos segtin 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 edugquen o aumenten el conocimiento del
usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al
anonimato.

LT L W Tk -

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
la conformidad.

A&Dﬂ@ﬁa\tﬂ- LQ]qLLTOmQHO.

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @ |
: H Proceso Gestion Asistencia Técnica "
Q mT-ggnLtd-or!uEu!; Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \E/

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESOQ DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_ M- \Hone Qachmd lacand. _
identificado(a) con documento de identidad N° _420269(2 de
161 dnion \lalie ., ¥ 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 Lopez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, 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 ntcleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 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
SUMINISTRADOQ. - 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 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

usuano; 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
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
la conformidad.

%ﬁ”ﬂ%&fm' | ‘\/lf/for\q_ewén/@-

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

| SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @
( ) % : Proceso Gestidon Asistencia Técnica
\? :I..Emtorlgl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \//

Autorizar Proceso de Intervencioén e
_ Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ bona N\c_d\am Hurtado - o
idﬁntiﬁcada(al con documento de identidad N° 295244261\ . de
e Gly, \J,C\\_ € . , 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 Lopez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, 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 condicién
de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi ntcleo familiar. También se me ha ilustrado
de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracion,
educacion. - La aplicacidn 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 institucion y Direccidn Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de
Atencion 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

Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
la conformidad.

lowelider bhria Horfacks .

Firma Profesional Firma Usuario |

FO37-P0O3-AT V01 2025-03-31 Pagina 1 de 1




G

Terl’ito ri al Proceso Gestion Asistencia Tecnica \

Otwocidn Teritoral de.  che Caclaa Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo NOfah TonUsCO Pradas

identificado(a) con documento de identidad N° 10549239 g0 . de
Anluma, qudaf- , 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 San Jose de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, 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 aplicacion de tecnicas 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 informacion 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
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
[a conformidad.

&Ek m%ﬁ\(m' Nalaly “Jo0usco Loda¢

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD \@
4 H Proceso Gestion Asistencia Técnica
@lﬁiﬂtpr}.ﬂ Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ;’/
Autorizar Proceso de Intervencion e
_ i Informacién a Terceros |

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_lut Amangld \scrca Alvare .
identificado(a) con documento de identidad N° 2Y393925 de
Anfermna , lalcaf. , 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 San Jose de
Belalcézar, Caldas para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, sus conocimientos, cualificacicnes 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 ia Institucidn 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,
educacién. - La aplicacidn 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 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
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.

e el | - -

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma

la conformidad.

JemwelSreleeer JusspisliT o

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @

% : Proceso Gestidn Asistencia Técnica -'

(Q;.I;E mtthord!aml Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \./

Autorizar Proceso de Intervencidén e
Informacioéon a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_luya Fenanda Hengrdler 1cper

identificado(a) con documento de identidad N° 1007336263 de i
;
E
:
B
:

Perena, P\nqtq\da , ¥ 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 Pefa Ldopez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC.
lgualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que
la (el) profesional de la Institucidon 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, 3
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 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 segtin 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
[a institucion y Direccidn 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.

R RN - T

LR & T N L B LY

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
la conformidad.

A e

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

& . o : : 2 = 4 @
_ T re I?rc::ceso Gestion Asistencia Técnica

(thrm,l}.or!a. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \/
Autorizar Proceso de Intervencioén e

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Jqlfnm A\E}lﬂd(a lagp Alwater:

identificado(a) con documento de identidad N° |0BY5S9 853 de
Ruaralda, (a\das | 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 Peiia Lépez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, 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 condicién
de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi nicleo familiar. También se me hailustrado
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 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 ias condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma
la conformidad.

pwilrelfer

Firma Profesional FirmatUsuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD @
H - Proceso Gestion Asistencia Técnica /
lﬁmtorlgl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \;/

Autorizar Proceso de Intervencidon e
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo ECMC\YO msw@b _

identificado(a) con documento de identidad N° P20 2% de
_@t&mﬁxsaxaldo , ¥ 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 Peiia Lopez de la ESE San José de
Belalcazar, Caldas para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia dentro de 1as 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 propdsitos, 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 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 segin 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 institucion y Direccidn Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de
Atencidn en salud y se realicen acciones gque eduguen o aumenten el conocimiento del
usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimtdad y de mi familia y derecho al
anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Belalcazar, Caldas , el dia 19 del mes de septiembre del afio 2025. Para constancia se firma

ja conformidad.

Aewca@fﬁ\qgt, Wj/

ﬁrma Profesional Firma Usuario
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