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SISTEMA DE GESTION DE CALIP
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Procedimiento Plan de Intervenciones Colectiv

Autorizar Proceso de Intervencion e L/J/W/M/
A I7AB 55— _Informacién a Terceros S
UTORIZAR PROGESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCERO

Jerritor

iSn Twn‘turial de Salig de Calg,
as

o Jamy p

Qnn s\(\\(\k\f\. Q\ asolande

identifi o ‘ L Quceno  pACTOL ORI Y ,

p: ’§t:r‘0?d0(a) con documento de identidad N° ACo4 5618 de

v s ., Y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
n, faculto y

:350':?:0?”;?:) YP\;olfitivgs, de manera ﬁonsciente y sin ninguna clase~de presié(S s Ol
d& o ESE Okfcs\lonaa e\ni (\gq A {c Qq\k)EQ O DQQ\@} ApOrQy S ;e
realice evaluacién 'd'gp‘éct' mehﬁ?f\w oo gotos] o lqde
; OO Pg(io\ lagnostico, e u_wte.rvencnon en sglud, de acuerdo con .el rlo .

‘EQFQ(Q’Q(((\‘ e S Cq&boc' Sus conocimientos, cuallf}cacnones y alcances profesionales

S =N PS (OYHKA  dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

ntervenciones bolectlvas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

Y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
ac’:!ecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
f\ucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
fﬂtervenciones, Sus propésitos, su duracion, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades gue 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 ylo
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

Riooda el dia O\ del mes de CJQP QIO ® del afo AID . Para

constancia se firma la conformidad.

\/e(\n’\\f PO‘“\C\ ¢ Q}u\QQ(\Q

" Firma Usuario
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DIRECcCion TERRITORIAL DE SALUD DE SALD
SISTEMA DE GESTION DE CALIDA
Proceso Gestion Asistencia Técnica g
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectiva
Autorizar Proceso de Intervencion e

Informacién a Terceros oS
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENGION E INFORMACION A TERCER

Poouhng Delorde Wi

: de
3 con documento de identidad N° 1903 213041 o
20 Y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

, ot ié itoy
i ' Manera consciente y sin ninguna clase de presion, facu_
2“‘0“20’ al(a) Profesional en _ |¢ wfenn (OO{OGQ e, “Doeel pavardo Odn
e la ESE bocpia) T P octanenio] S on Pajad , [paa quE
realice evaly

acion, diagndstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
QXY \{ PRicQ

» SUS conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
: NI §1o 99 dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Ntervenciones Colectivas™PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

ones que la (el) profesional de la Institucién considere son las

GOTerr

eccidn Ternlnrialde Salud de Calg
Dir, as

€n se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
» SU duracién, educacién. - La aplicacién de técnicas e

es. — 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 identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar Ia 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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en

Psodda el dia OV del mes de &GJF&Q«\ R del afio _892%  para
constancia se firma la conformidad.

Paohag >olavde Uil
Firma“Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SAL

erritoriay
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Direccs, i
Cidn Territoriag de Saiyqg de Calg,
as

UD DE CALDAS S
PSR
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas YF

D
SISTEMA DE GESTION DE CALIDA

> S
Autorizar Proceso de Intervencion e RISARALDA CALDA

RTAWE" -
Proceso Gestibn Asistencia Técnica
TORIS A S e Informacién a Terceros ROS
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENGION E INFORMACION A TERCE

_Y e) - +CX \\\. \hf\\\ Ko UG Qo (\q—\(“ 5 o
‘dbehffcide‘a) con documento de identidad N° (AT AT o
o——thiadad , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
Cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, farcit:lt%y

IV A

auterizo, al(a) Profesional en _kaletn Sontorg fre,  Donel Bunardo
de la ESE Hospitad Depadogentol San paros , para que
}”’eamhce evaluacion, diagnéstico, e intervenciéon en salud, de acuerdo con el rol de
SR M _fiwlogo | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
A venena N PSo®auy  dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivad PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
Yy acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son las
adecuadas con respecto a la condicién 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 duracién, educaciéon. - 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 SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién 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 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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
oxaldo el dia _OA _ del mes de JophOmbie  del a0 _20S  Para
constancia se firma la conformidad.

Vorno Villo

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERR GESTION DE CALIDAD

SISTEMA DE . :
Proceso Gestién Asistencia Técnica

)
(PTerritori | ‘ HSR
b T“‘""':se\o‘rzﬁu..l Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \(v

Autorizar Proceso de Intervencion e

e R—
Informacién a Terceros

E INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

'AUTORIZAR PROCESO D

Yo l SN &C‘a\ O
identificado(a) con documento de identidad N° ACRADEADPED de
» mentales,

Q_Nugney , ¥ en pleno uso de mis facultades legales,
e presidn, faculto y

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase d g

8Ut0rizo' a'(a) Profesiona| en __KS‘{‘&\Q‘K\ _(’(\‘(A(—Q F\((Q, -D(JO‘Q/\ pﬁ‘(mw\d\\) oY YL

de la ESE Hototad Deparfaneniol  Son $aead] para que
el rol de

realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de acuerdo con
DA Y poloqa sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
TNl of PSolSqVg  dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
intervenciones‘Colectivas EC. 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
ndcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracién, educacién. - 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, vy
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 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.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
LS AUD, el dia 0)  del mes de _JopHiQmbre  del afio 20aS, . Para

constancia se firma la conformidad.

5
<

Lo c b : / ;' .
Firma Profesional Pifma Usuario. 7/
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HOSPITAL DEPARTAM

PRE DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS R e

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD w
HSR
il

Proceso Gestion Asistencia Técnica
RISARALDA CALDAS

[ :W“ngrr'tor'al Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

/ " Territorial de Sali! de Caldas s C
/ Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \}('\i(m\cng lai,»mk;sr“{) : —_—
. . ) ) ) . . ) 8 =/ .
identificado(a) con documento de identidad N. AQA SN P de
a_\Juqwia y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitiv itivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a Profesional en - LA [0 (00{ULQ AV - 0Dl Bedrds Orirs
de la ESE Hopta) Doepadanentdl Soa Pgaeoc) , para que
realice evaluacion, dia&néstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
Cog Qera O Lgbq’e , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
iﬁme*QﬂCl 'S?SKO T%anq 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 !a§
adecuadas con respecto a la condicién 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 duracién, educacién. - 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 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 informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la instituciéon 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 las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
P owaldd el dia_O|  del mes de deptiombn del afio 2005 . Para

constancia se firma la conformidad.

[fleertns_londor
Firma Profesional Firma Usuario
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Proceso Gestion Asistencia Téanica

(\q} Territorial
{ Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ¢
momient ]

Os it Tg;.vsur&ﬂ e Bt gl e
% e Gotie, |
Autorizar Proceso de Intarvencién e

i
Informacion a Terceros

E INTERVENCION E INFORMACION A TERCERO

{
i
{
{

TORIZAR PROCESO D

AU
Yo Malliloes ‘f hop oee
identificado(a) con documento de identidad N°  __AC0A4 SERAT _ de
~XlVudginey  y en pleno uso de mis facultades ‘mqalé:mf;;maﬁs
cognoscitivas v volitivas. de manera conaciente y sin ninguna clase de presion. faculto vy
autonzo, alia) Profesional en ,.,‘LL,_},,{&_“Q\!"\ _&"jf‘s@;if{; A e Dunol FRmant o Odny
n@‘& Eutol E"\";(“'».“:g.‘\xv‘{“{‘*i‘:.ﬁ, Cony, Bagadd para que
con sl rol de

de la ESE _

realice evaluacion, diagnéstico, e intervenciéon en salud, de acuerdo
_L@f LYo J P rcolan | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
9% 2% - N « P P .

Arr Mg v PricologQr dentro de las acciones enmarcadas  en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

v acepto. las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son las
y mi

adecuadas con respecto a la condicidon de riesgo en salud en que me encuentre yo
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracion, educacion. - La aplicacién de técnicas €
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 identificacién 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 Yy
cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en

el dia Q) __ del mes de _&g@‘h Qmb®  del afio 0% Para

E« saval dg
constancia se fir | conformidad.

y 1/
: ‘Wo\\\r\t\mh ﬂ\méi\ﬂ, Of*\l y

Firma Usuario™
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nmsmnt, DEPAMAIAEN
AN RAFAEL OE RISARALDA ESE

® |
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T BIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS |
f SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD )
( ) } Proceso Gestion Asistencia Técnica i _
\'7 l-gffﬁorﬁi!: Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas | I%R
: Autorizar Proceso de Intervencion e i &
bssiasici | informacion a Terceros o I oo
T T AUTORIZAR PROGESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
vo____ Hody fabiaong Caodawd |
identificado(a) con documento  de identidad N° I 8 i 5525 A de
i ey .y en pleno uso de mis fann?adag jegales, mentales,
oanc«m tivas \ volitivas, de manera ccns(‘!ente y sin mnguna rlasﬂ dofpmw‘m far'uito y
vihpyn 'H"){Q (u Dacel Awroado Gdn,
A0 EAOE! }’\ . para que

autonizo. al{a) Profesional en

ge la ESE __Hogpial lu fn{ QOe0+Q) ¢

realice evaluacion, dlaanéshco e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
. sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

4 I\f C‘m@ d l S;‘\\
: ‘a i q‘ \(,L;s Q‘.’ -
ntewenmone: Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

v acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son las
adecuadas con respecto a la condicién 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 duracién, educacién. - 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
Que puedo retirarme del proceso en

i
compromiso con el proceso sean los indicados
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 Direccién
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 anonimato
e consentimiento informado, dado en

(3?0:(\ bre  del aro 20 200NS | Para

Acepto las condiciones que se me presentan en
TSoalda | el dia _ (O del mes de

constancia se firma la conformidad.

We Aﬁ \*q\’\@ O QuAQ\h‘*
Firma Usuario '

Firma Profesional
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ENTAL
HOSPITAL DEPARTAM!
SAN RAFAEL DE RISARALDA ESE

DAS
DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CAL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘0’
R
R

( i H H Proceso Gestion Asistencia Técnica :
Wl?!:f'&?fiﬁ! Procedimiento Plan de Intervenciones g:olectuvas
Autorizar Proceso de Intervencion e e
Informacién a Terceros R

de

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
JQ‘Q&!CQ A alion o Pgome
de ‘identidad N° 002 2.90H 3D

documento
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
sin ninguna clase de presion, faculto y

consciente
¥Q?Q ficce DOOIE BoodoeO Odn
Porog) , para que

Yo

identific do{a) con
M Qe bvardod

cognoscitivas y volitivas, de manera\
autorizo, al(a) Profesional en Fatenwn don
de la ESE trospr H) Do pordagepid) 000

realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
Eopoinero v g aloio, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

ﬁf* FKmendy pg«m\(’)qg 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 condicién 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 propdsitos, su duracién, educacién. - La aplicaciéon 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 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 institucién y Direccidn
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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Risovalda el dia _OV  del mes de %QQ“ﬂmeKi del afio _ Q0035 . Para

constancia se firma la conformidad.

7

\fess: VS *‘*LQ\CN\Q A

Firma Usuario
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL
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e, . " SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD <
@lﬁgﬂgﬂﬂﬁg Proced’?r:ggifg S:itfg l':w\ts;\tg:\zaleé: r("l‘%?ectivas HSR
| Autorizar Proceso de Intervencioén e ¥
‘ __Informacion a Terceros e
AUTORIZAR PROGESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo lawdy Yo ggomq e ta
identificado(a) con documento de identidad N° AOPY B350 de
Pewua 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 Latlenn fankage Prie | Dap@y fx{(ﬁ(:}(&)(}‘f‘;‘r{;
R()%G@ , para que

de la ESE __Hogpdad Qegnvtorrepid] ©0n
realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de

Co QI RS iloqg g, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

£ otonstio N Eseoldqia  dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

v 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
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracién, 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 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 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.

e consentimiento informado, dado en
. Para

Acepto las condiciones que se me presentan en est
chcwcidu . el dia O\ del mes de SQP\*&Q\‘(\b*e del afo 200

constancia se firma la conformidad.

\Q 1O \‘!r(‘,‘x&(\\n 1‘\'\@
Firma Usuario

Firma Profesional
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NTAL
HOSPITAL DEPARTAME!
BAN RAFAEL DE RISARALDA ESE

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS =
b
ki

H H Proceso Gestion Asistencia Técnica
\?lﬁggsgﬂgi Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacioén a Terceros : RISARALDA CALDAS
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

de

Yo Caumda B adoyqg
Y identidad N° 10 BASARARD

identificado(a) con documento de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

— Foeg , 5
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
fatlean %OMQ@;N(Q, Dan®) Areaand0 Odn

autorizo, al(a) Profesional en
lfosetol Deparfogenial Son Patad) para que

de la ESE
realice evaluacion, diagnéstico, e intervenciéon en salud, de acuerdo con el rol de

£0Eeincio 4 Psitaka 0, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

_SnfenvenQ Os10lOU 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
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracién, 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 participacién, vy
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 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.
miento informado, dado en

Acepto las condiciones que se me presentan en este consenti
bQ(‘:J*\QW\\O'Q del afio _2023. . Para

Roodda el dia OV del mes de
constancia se firma la conformidad.

¢ avfla b cdoqq
Firma Usuario y

Firma Profesional
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS O e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD L)
( 3y H H Proceso Gestion Asistencia Técnica &
Wlaengnﬂgco‘flﬁé Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I&R
Autorizar Proceso de Intervencion e v
__Informaci6n a Terceros rcanspc
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo lowena Awvedo | . ;
identificado(a) con documento de identidad N° A 4699049 de
FQW‘HC} ., y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera conscient y sin ninguna clase de pregiénz fac\u}to y
autorizo, al(a) Profesional en Acatenn donmage Pyco Don panordo Ot
SN Parad) , para que

de la ESE Hospuay D oporfamant®d
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
En paenera U PS§ o, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

_Lopone o y p&((Q\dCllg_ 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 condicién 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 duracidon, educaciéon. - La aplicaciéon 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 SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién 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 Atencién en salud y s
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre

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 e
Qrolore del afio 202D Pa

oo el dia O\ del mes de
constancia se firma la conformidad.

l_o Men 4 uu@(o

Firma Usuario

Firma Profesional
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN RAFAEL DE RISARALDA ESE

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS |
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

con

( : f roceso Gestion Asistencia Técnica
\7 Te{ﬁ&?ﬂﬁ,& Pro(:edFi)n?igntQ Plan de Intervenciones Colectivas
| j Autorizar Proceso de Intervencion e
/ | Informacion a Terceros mwmmcmm
) AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Lary Vanega  Manuque QUL ol
¢ documento de identidad N° 141 444 PATQ de
y en pleno uso de mis facuitades legales, mentales,

identificado(a)
jente y sin ninguna clase de presién, faculto y
Tone ! Praococdo Ok

\‘x\ﬂ*“lﬂ -

cognoscitivas ¥ vomtva: de manera consc
(ankgo Py

para que

autorizo, al(a) Profesional en Faltean

de la ESE Hog puod Depodarentol Ton Pagag)
realice evaluacion, dsagnostrco e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
L(\i QMO Y P8lagd | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

€afQnmoec \t P Q\\O\b“l\CL 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 condiciéon 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 duracién, educacidén. - La aplicaciéon 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
Que puedo retirarme del proceso en

1

compromiso con el proceso sean los indicados

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 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 anonimato

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en

BisoraXld , el dia _Ol  del mes de bQO{'\Qm\OW del afio _ 025 . . Para

constancia se firma la conformidad.

t - 4
; (Cj A‘&Cvg(‘; Q) ;
Firma Usuario

Firma Profesional
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS T e RISARALDA ESE
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD -,
) Proceso Gestién Asistencia Técnica .
\7 I?,C{,{&Q':lg& Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I};\S‘R \
Autorizar Proceso de Intervencién e ?35 J
Informacioén a Terceros RISARALDA CALDAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo__ lawa doga Gl ,
identificado(a) con documento de identidad N° ACBAQ 6083 de
000 : , vy 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 _ Kofyet(y footaeo Are, _Dand Hiraadg O
de la ESE LoOwval C(‘_g‘\((g\(&ﬂ}cﬂ can P,,r._;gcm,\ , para dque
reahc:e evaluac'én diabnéstico, e intervenciéon en salud, de acuerdo con el rol de
‘ ( , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
las acciones enmarcadas en el Plan de

X{\(\rn\md \1 S &\(o @cuq dentro 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 condicién 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 duracién, educacién. - 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
Que puedo retirarme del proceso en

i
compromiso con el proceso sean los indicados
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 informacién 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 vy

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
del mes de Q(JTmeVE del afio _ 200D . Para

TPicaraldd | eldia 0}

constancia se ﬂrma la conformidad.

J
\Qov o S

Firma Usuario

7 s 24
Firma Profesional
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN RAFAEL DE RISARALDA ESE

'- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
RISARALDA CALDAS

I Territorial
S 3 Territorial de Ssiut de Caldas
/ Autorizar Proceso de Intervencién e
! Informacién a Terceros
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
)

I ik‘w

b

de
mentales,

_10R% 3 uBH
legales,

Tahong Tapasig Qoo
de identidad N°

Yo
identificado(a) documento
HoenQ , Yy en pleno uso de mis facultades
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en _€Qthew laat O e 160l O 30 fdn
dogouva { Dopatigeenial §90 Pagaol para gue

con

de la ESE

realice evaluacién, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
Lo PSicoloqQ | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
L0 EQmed \J Psicolonicl 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 condicién 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 duracién, 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 informacién 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 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

Tioordlde el dia O1  del mes de &QQT\QW\Y)TQ del afio 00D . Para

constancia se firma la conformidad.

Lobiane Jpao

Firma Usuario

Firma Profesional
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS e B\
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD = .
i H : Proceso Gestion Asistencia Técnica “
Wl:?gﬁ.ﬁqnﬁ& Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I}bR
Autorizar Proceso de Intervencion e ¥
Informacion a Terceros RISARALDA CALOAS

AUTORIZAR PROCGESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Doy Paola towed PEESL AR ek

documento de identidad N° A6 9O AG de

y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

nte y sin ninguna clase de presién, faculto y

oo A, Daete poeeardo Ben,
‘ para que

1

Yo
identificado(a) con
SLANAAN i
cognoscitivas y volitivas, de manera consci?
autorizo, al(a) Profesional en __ KAMenn §
de la ESE _ [togodd) Oepayfo@onial “op Pogos
realice evaluacion, diagnéstico,'e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
. sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

£aparwid Psicolcgo
YY) 3 - b i
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

NEQY

y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son las
adecuadas con respecto a la condiciéon de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nacleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracién, 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, Yy
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 ylo
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucién 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 vy

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
2000 | Para

D, =0'ldg |, el dia _Ql  del mes de ‘QQ(‘))((QK\ I© _ del afio

constancia se firma la conformidad.

s 8{41 Cfe %b/i’e_*(.

Firrha Usuario

Firma Profesional
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HOSPITAL DEPARTAMRI AL -
SAN RAFAEL DE RISARALDA ESTH X
1

| =
BR |

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

- i
. e P . # &
: Proceso Gestion Asistencia Técnica |
Db!:??"e.n":t'mgkoi!:ﬁ!g& Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacion a Terceros FISARALOA CALDAS |

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
de

A 90 CAYO

Naloly fopase Otoso
de identidad N°
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

Yo
identificado(a)

documento
Poxna
cognoscitivas v volitivas, de manera conscient{: y sin ninguna clase de presion faculto y

DANMQ) ATOL O Ot
para que

con

Voltenn font0te fice

autorizo. al{a) Profesional en : 7
la ESE Hospdo) \}Qg\o\hﬁfgn}( | 000 batog)
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de

de
CORORMQIC VPO, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
1

Lp ot \ estwtoyia 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 condicién 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 duracién, 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
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 instituciéon 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.
consentimiento informado, dado en

t
:‘mem del afio _ Q025 | Para

Acepto las condiciones que se me presentan en es

TPicoaddo | el dia O del mes de ‘
constancia se firma la conformidad.

Wi=za No iy TRoso
Fira Profesional Firma Usuario
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| DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | ,A":ﬂ’.ﬁ%@fm‘fu"& \
* | SISTEMA DE GEST!QN DE. CALlDAD * "
1 H i Proceso Gestion Asistencia Técnica \ by
I?E(Ltgrd!g& | Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas { BSR
Autorizar Proceso de Intervencion e g ke
Informacion a Terceros N RISARALDA CALOAS
TERCEROS

'AUTOR*I'ZAIR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A

{
/
Yo ‘\\O hona i‘ P (xl,,,f‘((“\‘,WA i
identiﬁcé&g;;;r ::on:iounnpnto de identidad N° A AA 2 yaf y=AD, de
Porena 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 &-«;\RQ‘*‘\ §“Mf\(€i e TrnQ) Ot do Odn
PHosptaY Dapodtotreptdt SO0 Laend! . para que
acuerdo con el rol de
lcances profesionales de
Plan de

de la ESE
realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
{n QIMQIQ Y PSI1€OXGO, sus conocimientos, cualificaciones y a
Carotnom y tswalaan dentro de las  acciones enmarcadas en el
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
v acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son 1as
ud en que me encuentre yo y mi
- Las

adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en sal
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre:
- La aplicacion de técnicas €

intervenciones, sus propositos, su duracion, educacion.
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los

beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, Y
- Que puedo retirarme del proceso en
ormacion y datos

compromiso con el proceso sean los indicados.
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de inf

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 identificaciéon de datos sea analizada por la institucién y Direccion

Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
es que eduquen o aumenten el conocimiento del usuario, siempre Yy

realicen accion
cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.
consentimiento informado, dado en

diciones que se me presentan en est
R Qe del afo _A02S . Para

Acepto las con

Risoaidd | el dia 0A__ del mes de

constancia se firma la conformidad.

SAHCL lcaha loper
Firma Profesional Firma Usuario
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL
BAN RAFAEL OE RISARALDA ESE

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS \
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica '—a
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I}%‘R

Territorial >ro
Autorizar Proceso de Intervencién e

Direccidn Territorial de Saiuesd de Caldas
. Informacién a Terceros
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

RISARALDA CALDAS

Yo Qv u“i’(\r ¢ *\ TanLo 0o M bhos 7
con documento de identidad N° N} 20,9340 de

y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

Y

:denhfmadom)
y sm ninguna clase de presion, facult
Do Procordo Orin
para que

PeronQ
cognoscitivas v volitivas, de manera consci i
Qatite Paceo

1

autorizo, al(a) Profesional en _ {{afletin

de la ESE ’ik}\pdk\\ DQ pa fQeeatel  on DQ)\—f\d
realice evaluacién, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
kf‘(«(}t’n\h N A £ K‘QL_, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
SNfona \ pw(o\o 1\(\ 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 condicién 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 duracién, educacion. - La aplicaciéon 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
Que puedo retirarme del proceso en

compromiso con el proceso sean los indicados

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 yl/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 Atencién en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre vy

cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato
Acepto las condiciones que se me presentan en este co%sentlmlento informado, dado en
. Para

el dia _(1 del mes de gQD BT del afo 1(395

Disaalda

constancia se firma la conformidad.

Lol (‘J#Q

Firma Usuario

Firma rofesnonal
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS ,.':f'.:‘;‘é'&i%‘e;a.’;'&'ﬁ’;':he «
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD -"'
Proceso Gestion Asistencia Técnica %
¥

AIBARALDA CALDAS

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

con

) Territorial
Direccidn Territorial de Sstisd de Caldas
/ Autorizar Proceso de Intervencion e
Lece, Informacién a Terceros
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo A oS e pocdow
documento de identidad N° 6415998 de
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
n, faculto y
Q.

identificado(a)
nte y sin ninguna clase de presio

os duabiaddc
cognoscitivas y volitivas, de manera conscie %
autorizo, al(a) Profesional en ‘
de la ESE Hogp b Depaddamaiil 490 patdel
realice evaluacion, diaénéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
ﬁngfQ(ﬂlQm . (5 wokqo | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
; 4 PReooq dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
ectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

< |

Kathona baaige Pre  Dane) Aradedo
para que

- QUONOK
Intervenciones Col

y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son las
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en que me encuentre yo y )

nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las

intervenciones, sus propdsitos, su duracién, educacién. - 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 informacién 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 identificacién de datos sea analizada por la institucién 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

¥“isoidg |, el dia _Qi _ del mes de @Q(‘)‘f\Qﬂ\\OK del afio __2Q7AS . Para

constancia se firma la conformidad.

oD
=2 -

Firma Usuario

Firma Profesional
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN RAFAEL DE RISARALDA ESE

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD |
Proceso Gestion Asistencia Técnica &
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I’}%‘R
7 RISARALDA CALDAS

Terntoraal _Pro
¥ Territorial de ot de Caldas N i B2 3
Autorizar Proceso de Intervencion e

- Informacion a Terceros
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

i
-—v--~--...._v._.~

Yo \{(‘\n\{ \\\f\(\i‘i\ M{\”‘
dmumento de' ndentadad N° AGOY 2 YA de
pleno uso de mis facultades legales, mentales,
ek,

ldentrfzcado(a\ con
.y en

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, farulto Yy
TVeyn Q) Preod rlo

Fevewra
Y Oyhaain ‘tw&rsxg e
SN Vt\ﬁf\@_) , para que

autonizo, alla) Profesional en
Hospeeto) Dopadtopeptal ¢

de la ESE
reahce evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
LofCronQia pGicolacp sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
, Plan de

dentro de las acciones enmarcadas en el

j_iio fomQiias \ Povola
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 propdsitos, su duracién, educaciéon. - 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, vy
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 Atencidn 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
\QOOK f 200° . Para

el dia _OV _ del mes de _£0@NQWOK del afio

P oxadu

constancia se firma la conformidad.

Tahoma Mepq

Firma Usuario
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DEPARTAMENTAL
HOS P € RISARALDA ESE

SAN RAFAEL
®

-_—

<

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

Autorizar Proceso de Intervenciéon e
N A TERCEROS

RISARALDA CALOAS

' Territorial

W Direccidn Territorial de S=id de Caldas
- ____Informacion a Terceros _____
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACIO
Yo MOTia J(\(g; Pt (\S\\H,C:i_f-(f\ , e =
idemiﬁcédo(a\ con documento de identidad N° 10815 N 2G> :
| SRS ~__y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de pre?nczn, fgcblg% Yy
rodtenn {onlgg AHre Tondd Pcrantn O
Topeni)  Doo foroc)  para que
erdo con el rol de

autorizo, al(a) Profesional en
de la ESE foSPO) DQEO
realice evaluacidn, diagnostico, e intervencién en salud, de acu

C opoimera V¥ 0s0ing, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
%?’F—Q\rz@mips;‘(o\gqm dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
v acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son &ag
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 duracién, 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 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 Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencidén 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
. Para

Risooddo | el dia Ol del mes de _SLQQ\T oxlpic  del afio 2025

constancia se firma la conformidad.

Hone  Joge
Firma Usuario

(":‘\.
Firma Profesional
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ENTAL
HOSPITAL DEPARTAM
BAN RAFAEL OE RISARALDA ESE

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS -
~ 3

HSR
¥

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Proceso Gestion Asistencia Técnica _
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e

() Territorial
Direccidn Tesritorial de Saludt de Caldas
Informacioén a Terceros
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
de

Yo Daniang ‘f‘\ bo L\ar} ) - —
con documento de identidad N° A109A dao0a? .
y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

identificado(a)
- Vol . sEiy. Sl
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de pres:or?, 3530
' lcathorm Santofo Pue Toove) AwOrc =
para que

RISARALDA CALDAS

A b

Scudla
autorizo, al(a) Profesional en

de la ESE Hospid oy Deeovfonenial 00 easac) , i
realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el ro

Sopontia ¥ Psinlog, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Lofameng y pse Jlogia dentro de las acciones enmarcadas en el Fflal"l de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
¥ acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son lag
adecuadas con respecto a la condicién 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 duracidn, educacidon. - 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 participacién, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en

dad y manejo de informacién y datos
E ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo

cualquier momento. - Los limites de la confidenciali
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE S
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 Direccién
ategia de Atencién en salud y se
ento del usuario; siempre y

Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estr
cimi
echo al anonimato.

realicen acciones que eduquen o aumenten el cono
cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y der
entimiento informado, dado en

Acepto las condiciones que se me presentan en este cons
, el dia _04 _ del mes de (:)Q@‘:ﬁQMbFQ del afio 2023 | Para

D oarolda
constancia se firma la conformidad.
O0cna Maucele T

Firma Usuario

Firma Profesional
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS u:"::;‘.:t%?ﬁ:mz':;m
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD e
Proceso Gestion Asistencia Técnica I}SR
RISARALDA CALDAS

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencién e

(”}Terntonal
Direceion Territorisl de Salud de Oalties
Informacién a Terceros .
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
de

11428 (5>

Yo_ -oieq ‘ff;‘rrvjf\:h\l £ "\(‘\.!QU\! 7
identificado(a) con documento de Iidentidad N°
. y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presaéq faci}z§to y
Danol frrpaedo Crdg
para que

Pore g
ne dactoso Ara

autonizo, al(a) Profesional en _}((.\A . i
Holpila) [’bgcwf onuntol San Ragac]

de la ESE
realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con ‘el rol de
Lpetoear y Perokldo, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

SO EQIONIQ n‘bm‘,\\{ﬂm dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

~

£
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,

4

Yy acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucién considere son las
adecuadas con respecto a la condicién 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 duracién, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos pehinentes. - 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 informacién de riesgo en salud de linea base y/o

encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucién y Direccidn

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 vy

cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.
rmado, dado en

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento info
del afio 1023 | Para

o0 ldo | el dia B! del mes de {eptiombie

constancia se firma la conformidad.

Ioma 6&\@[@( (.

Firma Usuario

. g Y
Firma Profesional
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