DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS 2 . SR
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &
Terl‘lto nal Proceso Gestion Asistencia Tecnica ‘ﬁ'
G ki sl o S ch el Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HR
Autorizar Proceso de Intervencion e L ]
Informacién a Terceros RIEARALDA CALOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo H:_n‘ﬁ:ﬂn h\‘m":\u QCA‘I'H._.#-}
idantiﬁcain{a} con documento de identidad N° OSB3 ALY de
etO .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presmn faculto y
autorizo, al(a) Profesional en : oiZod
de la ESE Son W , para que
realice evaluaclén diagnéstich, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
A Jma.r T\ sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
R 8] 35T 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
nicleo familiar. También se me ha ilustrado 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 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. - Autarizo
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 Atencion en salud y se
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 en
5 , el dia _2) del mes de '!HQ-K. del afio _20Z2S . Para
constancia se ﬁn‘na la conformidad.

P Bt L e e N Ay F Y .--\l.,_-k fr #

L i Py

Firma Profesional \ Firma Usuarm
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS G
. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘-'
( -" Terrltoria Proceso Gestién Asistencia Técnica @
Dl Tersturea s =1, tn Caktam Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Hﬂ
Autorizar Proceso de Intervencion e 3
Informacion a Terceros BRARALIA L D48

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo__ Todsome ﬁﬁ"ﬂ-hﬂ__wu

identificado(a) con documento de identidad N° \OSB A 3E3H de
e e , ¥ 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 )] \ A ‘

de la ESE Du~ Ratuc . para que

realice evaluacién, diagnéstico,” e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
x us conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Nogg e dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

Intervenciones Colestivas PIC. lgualmente 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 propositos, su duracién, educacion. - La aplicacion de tecnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomedidades 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 infermacion 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 Direccion
Termritorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién 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
\ , el dia _Z).  del mes de Ochilone del afio __A0ZS . Para
constancia se firma la conformidad.

e L et | E:-EM&\c\ APl

Firma Profesional | Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS A
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘:'.
| @ Terrltorl al Proceso Gestion Asistencia Técnica
Do Tersiterial e & Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ]_—m_
Autorizar Proceso de Intervencion e 3
Informacién a Terceros i

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo dvarr  Aye\a
identific dn{a} con documentd de identidad N° 75CBASH3 de

el , ¥y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cugnuscltruas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de preslan far::ultn y
autorizo, al(a) Profesional en )
de la ESE para que

realice evaluacion, diagndstich, e intervencidon en salud, de acuerdo con el rol de
f;.jg;-':m! G &ggm quxisus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
N Paie\ea o dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

Intervenciones Colettivas PIC. lgualmente 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 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 participacién, vy
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualguier 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 Direccion
Termritorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién 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
L, el dia _2).  del mes de __ (D¢ N0 del afio _ 4025 . Para
constancia se firma la conformidad.

T AN Y '-Ir " "n.lllr_".\ (@H"ﬂ | tf.—

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS AL L
_ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD )
@ Territﬂri al Proceso Gestion Asistencia Técnica -
oo b b Sl he Coleis Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ,
Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacidn a Terceros RIBARALIA CALOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \ o] Alea
idantiﬁcada{a;ﬁ con documento de identidad N° MOSYARS\Z L de

Lledeo , ¥ 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 Pos L{j\‘-}ﬂl [ Aex

de la ESE ﬁﬂ%&%&ﬂ\_ﬁﬂﬁ.ﬁ D %E\fi . para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de

sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colettivas PIC. lgualmente 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 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 proposites, su duracion, educacion. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomedidades 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 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
o el dia_2)  del mesde ___ (OcNose  del afio _ 2028 . Para
constancia se firma la conformidad.

ok A o Ay = iy € 1"“IL Iﬂlﬁ"\,'ﬂl

Firma Profesional | Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS TN DL
[ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
5 ( : :] Terrltor l Proceso Gestion Asistencia Técnica ‘:..
Do Tarvtoria e .11 o Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—w
Autorizar Proceso de Intervencion e -
Informacidn a Terceros FIBARALDA CALOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Ava. Shne Quwen A
identificado(a) con documente de idéntidad N° 252433288 de
he 1) \oy o , ¥y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, fElc:uItu:: y
autorizo, al(a) Profesional en .
de la ESE P . 'pa
realice evaluacién, diagnosticd, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
C, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
B Ao dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Coléétivas PIC. lgualmente 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 propositos, su duracién, educacidn. - La aplicacion de tecnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden dernivar del proceso - Los
beneficios razonables gue se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
seglin 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 Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar |a 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
A , el dia 2\ del mes de _M del afio 152—5 . Para
constancia se firma la conformidad.

i Cemngend\r { nm’f’ﬂﬁ\

Firma F‘mfesmnal Firma Usuario
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/ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS .
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &
@ Te rfltori al Proceso Gestién Asistencia Técnica ‘l'
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HR
Autorizar Proceso de Intervencion e &
‘ Informacion a Terceros WRAHALDA CHLEAN

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo "Lul Wy T—‘E*E:".u Eumﬂ

identificado(a) con documento de identidad N° 2S940 de

LA edkey , ¥ en plenc uso de mis facultades legales, mentales,
ccrgnusvnltwas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ___ Pove\cimen B Yo

de la ESE Vet Dogshwealil VS e pata que
realice evaluacién, diagnostict e intervencidn en salud, de acuerdo con el rol de

{.sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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
nlcleo familiar. También se me ha ilustrado 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 participacion, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
segln disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Auterizo
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo en salud de linea base ylo
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar |a estrategia de Atencion en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conoccimiento 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
Riseso\de el dia _Z4  del mes de __ Owox  del afo _ LOLS | Para
constancia se firma la conformidad.

.} -

F;m’:a F'rc-fesmnal ' Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Ak RAPARS B AAARAL T e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
1 N Proceso Gestion Asistencia Técnica
ﬁﬂﬂtquag Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e &
Informacién a Terceros BESANALCA CHLDAY

N~

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Moo Mﬂ p\"ﬂ:u"lm
identificado(a) con documento de identidad N° ApSa et de
Widedwn . ¥ 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 . W :
de la ESE hal e , para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencidn en salud, de acuerdo con el rol de
LA e P10 sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Bdc\ege, dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Coléttivas 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. Tambien se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propoésitos, su duracidn, 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
segln 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 ylo
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
Bisuse\de: | el dia 21 del mes de __ O AhOye del afio 202S . Para
constancia se firma la conformidad.

- AMaH 82

B b Nt g o e T ARV o S S Rl

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS I S,
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD C
G] Territo ri a l Proceso Gestion Asistencia Técnica o
i Tevitarin it 114 Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas [—w
Autorizar Proceso de Intervencién e '3
Informacion a Terceros MISARALEA CaLa

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo H‘ﬂ'\.‘!"kﬂ.« Lycren %..m-t_,b ﬁ'}ﬂﬁ

identificado(a) con documento de identidad N° Yoo zyayuil3 de

3, imhu , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de premt,’m facultu y
autorizo, al(a) Profesional en 10

de la ESE Hh'}?.!hl\ Q?m é’ﬁ S Qu{-..wﬁ : ﬁra que
realice aualuadﬁﬂagnﬁgﬁc . & intervencidon en salud, de acuerdo con el rol de

sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

; dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Cotectivas 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
nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propasitos, 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
cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
segln 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 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
G o el dia 23 del mes de _ Ocho del afio _ 2025 _ Para
constancia se firma la conformidad.

\ Adela 2

¢’ a
S I‘\ i N, AL R

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS T
_ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD .'.
@ TEI'ritﬂ ri a l Proceso Gestion Asistencia Técnica -
Ehivnerii Tesriewink e fekiod e Caldlas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e [ ]
Informacion a Terceros BESARALIA CALTAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo :"u\t'.%}h M}ﬁ*ﬁ"}m 'Q-um;gb

identiﬁc.adn[a} con documento de identidad N° VOSEN2EYD de
Dav N=be y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera cnns-::lente y sin nmguna clase de presion, facult:: ¥

autorizo, al(a) Profesignal en

de la ESE SER T\ D T JiL'u. . para que

realice evaluacidn, diagndsticd, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
5 n.:.z"ﬁaw (, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
asto\niog dentro de las acciones enmarcadas en e Plan de

Intervenciones Colettivas 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 condicidn 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 participacién, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualguier 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 Direccion
Territarial 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 Yy
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

Qovalde el dia _Z)  del mes de O del afio _ 2025 . Para

constancia se firma la conformidad.

e, ~Mouevetel e 4.} 'j‘#J'VE‘Fl‘
Firma Profesional Firma Usuario
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@

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS P oo el A0
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Territa ri a l Proceso Gestion Asistencia Técnica ‘:'
Dl Teartewink e e o ol Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas _
Autorizar Proceso de Intervencion e 3
Informacién a Terceros AedARALE Chiad

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo D,f“r[} Pwu"':.a E;ﬁnﬂ

|dent|ﬁcadg con documento de identidad N° C'FHDGCH de
ex 0y , vy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consmente ¥ sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en %ﬁ&);_wz
de la ESE m@i_mﬂmﬁ S O, para que

raal:ce evaluacion, diagnéstico, e mtervencin&n en salud, de acuerdo con el rol de
3 sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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 proposites, su duracién, 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
seglin 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 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
Riseye\do el dia_2)  del mes de _ OxMwe  del afio __ 025 . Para
constancia se firma la conformidad.
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Autorizar Proceso de Intervencion e ]
Informacién a Terceros misaALDA CaLes
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Loi> Fervey Bla Bawes
identificado(a) con documento de identidad N° qa39u> de
Vikedeos . ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autarizo, al(a) Profesional en e . %QQE ?wﬂ:q %;m'tik.ﬂ_
de la ESE _E‘:g_?.h\ Decoihnmeatul v Udue ! para que
realice evaluacion, diagnéﬁt}cn, e intervencidn en salud, de acuerdo con el rol de
C.sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
A dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones ﬂ:iectivas PIC. Igualmente advierto gque se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respectoc 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, 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
cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
segln 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 Direccion
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
o . eldia 2 del mes de _(OcRow del afio _20Z4S . Para
constancia se firma la conformidad.
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS S TN,
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD o
@ Territo ri a l Proceso Gestién Asistencia Técnica e
Otrecain el dh Suiiad i Calehow Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas .
Autorizar Proceso de Intervencion e 3
Informacion a Terceros WISARALEN CALOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo jﬁ“ggm}, Aoy Buiagza
identificado(a) con documento de identidad N° WO 7ZP0 72253 de

St \eSo , ¥ 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 O : 3 :
de la ESE e\ S Matus . para que
realice evaluacién, diagnostito, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de

L R o (. sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

Bﬂm"‘;in!g_-, 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 gue 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. Tambien 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 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 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 eduguen 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
o\ el dia _2)  del mes de Oychoo ¥ del afio Z02S . Para
constancia se firma la conformidad.
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