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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS s i
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Territn ri al Proceso Gestion Asistencia Técnica ‘:'
Dk Teiterind i s Lo# e Calelng Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HR
Autorizar Proceso de Intervencion e - ]
Informacidn a Terceros mRANALGA CALDAR

]

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo__duesd Cmﬂhﬂ

identificado(a) con documento de identidad N° \cORAlEL4S de
Dac Ncde. , ¥y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presian, facultn ¥

autorizo, al{a) Profesional en : T :

de la ESE S o Bt , para que

realice evaluacion, diagnodsticd, 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

=
£

Intervenciones Cole hulas 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 propdsitos, 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
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 gque 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 Yy
cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

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

. el dia _1y_ del mes de _Oclidenp del afio _ 2025 . Para

constancia se ﬁrma la conformidad.

e 'i‘\ o \q - j’ﬂﬂ“

Fi Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS SOOI,
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD i
@ Te rritori a Proceso Gestién Asistencia Técnica "’
" Diaciin Tairiisrial de Ssbad the Caklen Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas \
Autorizar Proceso de Intervencion e ]
Informacién a Terceros MIBAALTIA CALTAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yﬂj}-nﬁt} \ﬁ\\eg\« b*\n\ﬁ h%m‘nﬂ

identificado(a) con documento de identidad N° R23AUuS325™ de
Vi deged) , ¥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 , b:@! Enu-,n,f gnrﬂ'kz
de la ESE D ﬂ;ﬁa . para que
realice evaluacién, diagnésticd, e intervencion en salud, de acuerde con el rol de
1€ sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
AL a Y dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones E'.‘J-él&i:tivas 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 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 propositos, su duracién, educacidn, - 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 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 gque mi informacion de riesge en salud de linea base ylo
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 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

Py ;-\335 eldia zv del mes de Ocdodene del afio _ 2GS . Para

constancia se firma la conformidad.

oy L :‘{hﬂﬂ*q &h‘(’.’b‘t\_ M

Firrma Profesional ' Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS P i s e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD i
H M Proceso Gestion Asistencia Técnica
lﬁiﬂﬂorﬂ& Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e :
Informacidén a Terceros RIBANAL 1 CALO

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo Meya Nool Kaswe hec\ o
identificado(a) con documento de identidad N° o rauzTAQ3R de
o S .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 3 A :
de la ESE As e s Qu A , para gue
realice evaluacion, diagnostico: 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
Intervenciones Cotctivas 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 propositos, 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
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
Territorial 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 ancnimato.

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

Em\.‘n .\{‘kﬁ ., el dia 1\ __ del mes de Oc) wen @ del afio _CL> . Para

canstancia se ﬂrma la conformidad.

e A e E::rna*«ci\\, 4 '.BDIIM‘Q{ A< e

Firma Profesional d Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS i AR D WA T S
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 0'
( : :.‘, Territﬂri al Proceso Gestion Asistencia Técnica -y
Cibocride Tesrausiakde a1 de Calias Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas H‘R
Autorizar Proceso de Intervencion e L
Informacién a Terceros WIAMALDA CALGes

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo N sec it C‘\E\ ey o ‘Q)Am‘_‘h

identificado(a) con documéhte de identidad N° |OS®AEA0OI2 de
g 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

de la ESE

realice evaluacion,

b Yy

D QQEM 1 pa&g que
iagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
©1¢ sus conocimientas, cualificaciones y alcances profesionales de

Pty dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Coletivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucidén 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 propasitos, 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
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento gue 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 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
R‘i.‘: v\ | el dia 1\ del mes de _ Ocldee del afio _ 2025 . Para
constancia se firma la conformidad.

e on € —i‘q;aqc‘ﬂhh*&\[ 6&&:1 .l..rg-J Cy ay 4+ £9o. n!i::'fﬂ-u:ﬂﬁ-
Firma Profesional ) Firma Usuario
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘l'.
T'El'rito rial Proceso Gestidn Asistencia Técnica o
Dt Tilarta de Setoal sk Caan Precedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—m
Autorizar Proceso de Intervencién e 3

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Ak RAPALL D MAKRAL DS 38

Informacién a Terceros MIBARALEIA CALDAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ Lica OvVacoy  Naconede
identificado(a) con documento de identidad N° e >@®C2300 de
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 : :
de la ESE Dum : , 'para que
realice evaluacidon, diagnéstico; e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
{, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Pty o 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
nlcleo 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 participacién, y
compromisc con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquier momento, - Las 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 informacién 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 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

¢» . eldia 1\ del mesde _Ocliese del afio _A02S . Para

constancia se firma la conformidad.

e 2 Ryovocuwy &m\ﬂ

Firma Profesional |

Firma Usuario

FO37-PO3-AT V01 2025-03-31 Pagina 1 de 1



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS s

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &
@ Territori al Proceso Gestion Asistencia Técnica -,
s Fsrusial de St e Caleon Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas [—Eﬂ
Autorizar Proceso de Intervencion e 1
Informacion a Terceros RILARALDA CALOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo 6\19:5:.\\::, h-ﬂ-_\k [

identificado(a) con documento de identidad N° 999 sc4C de

Wivke he , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presian, faculto y
i

autorizo, al{a) Profesional en . 3
de la ESE S Vot . 'para que
realice evaluacion, diagnéstito, 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
Intervenciones Coléctivas 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 duracidn, 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, ¥
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedoe 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 gue mi informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por |a institucién y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar |a estrategia de Atencion en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuaric; siempre Yy
cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

L

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
celdia_2\ del mes de _Scliewe del afio __ 2025 | Para
constancia se firma la conformidad.

AN © "ﬁ:mwwm[ ﬁ::mq\\ - & _
irma Usuario

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

@ Territo ria l Proceso Gestion Asistencia Técnica

Doberiin s Mevial i ekl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

T RL DR LA L R Tkl
B MAFAE]L D HILARALTIA O

-
HSR

Autorizar Proceso de Intervencion e ]
Informacion a Terceros REEARALTA CALCAS
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo G ey huﬂ\‘:ﬁ
identificado{a) con documento de identidad N* j\oo®@ Se L43% de

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 . ) M2
de la ESE Saa Ltue ,'para que
realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
P  sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

U \n}r dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Cole®tivas 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 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
compromisoc 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 gue 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 edugquen o aumenten el conocimiente 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, dada en
> el dia 2\ del mes de Ocdiene del afio _2CLS . Para
constancia se firma la conformidad.

ﬂi‘ﬁl\%? ‘&,—\ﬂ'{‘-«.ﬂw E:,ﬁl:}""t‘\_ _m“ﬂﬂ. P Li‘l!d ?}I

Firma Profesional ' Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | PHlomps et ey A
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD i'
( : I}Terrltori l Proceso Gestion Asistencia Técnica .
Cxrvete Tosvtcmind e 41+ e Caldom Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HR
Autorizar Proceso de Intervencion e L 1
Informacién a Terceros MERARALOU £ALEAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo &gn“‘ac-“ L PPATY Bawo
identificado(a) con documento de identidad N° AC =% G\ de
L Nevesy .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera t:nnsclente ¥ sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Bﬁmﬁm
de la ESE S 2.&“ ra que
realice evaluacion, diagnostich, e intervencién 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 Eolectivas 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 condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nuclec familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, 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
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADQ. - 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 gue 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 consentimientoa informado, dado en

Qm-:thu , el dia _7" del mes de Ocide o, del afio _ JCLS . Para
constancia se firma la conformidad.

=& 'gqaw:wq 6:::1\.&\(\_ L/f‘f;r#" g
Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Q T r"torl al Proceso Gestion Asistencia Técnica

et T trtal e Hishae i Cnlln Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

HosFTiaL DErenTaminata,
By mErREl DE MBLALLCA ESE

AT
HSR

Autorizar Proceso de Intervencion e 1
Informacién a Terceros MIEARALG EALOAE
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo D & '?\ttéieﬂ t\m‘\ci
identificado(a) con documente de identidad N° o6t =i6 de
| : . ¥y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera cunsmente y sin ninguna clase de presién, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en _&?ﬁsghmm'_%ﬂﬁﬂ
R , pa que

de la ESE \
realice eua!uamun diagnéstico, 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. Ilgualmente 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 propogsitos, su duracidn, 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
cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
seglin disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autarizo
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo en salud de linea base yfo
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucidn y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion en salud y se
realicen acciones gue 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

eldia T\ del mes de &l vty @ del afio 4335 . Para

constancia se firma la conformidad.

e %ﬁthl bﬁh"'ﬁ\t.k m].l.ﬂ.mf-g A‘Ldu

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Bhrrp s gy [
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD o
Q TEfritﬂ ri al Proceso Gestion Asistencia Técnica o
Chboucider Tarceia d St e Calibin Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I‘}‘R
Autorizar Proceso de Intervencion e -3
Informacion a Terceros A ML S

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo ‘Ilc:\bcsnmg bmgu Eg%ﬁhﬂ
identificado{a) con documento de identidad N° \oo:®8Czzco= de

San Nem e . ¥ en pleno uso de mis facultades legales. mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
auterizo, al(a) Profesional en i 2lee

de la ESE D Euﬁcb para que
realice evaluacion, diagnéstico, “e intervencidn en salud, de acuerdo con el rol de
ﬂhsm&% Eﬁdiﬂm E!if, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

Eﬁchégf dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Coledtivas 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 duracion, educacion., - La aplicacion de téecnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, v
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del procesc en
cualquier 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 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.

H-::eptn las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
. el dia _2L del mes de Qi\_;bg del afio __ 2025 . Para
constancia se firma la conformidad.

b v TRleoncany ) Loy \H%M“/‘Vﬁi

Firma Profesional Firma Usuario

FO37-PO3-AT Vo1 2025-03-31 Pagina 1 de 1



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS BBhry= b s s TR
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &
( : }Terrltﬂrl al Proceso Gestion Asistencla Técnica ‘l-
" D Tl e Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e
Informacién a Terceros ArARALDS CaLOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo  Ocnenxs. hea) ol

identificado(a) con documento de identidad N° _z situgalg de
Tae,  Yone y en pleno uso de mis facultades l|egales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, t:le manera consciente y sin ninguna clase de presmn faculto y
autorizo, al(a) Profesional en X 2ile
de la ESE N\ De (_-}M = , para que

realice evaluacién, diagndstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
Y T us conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
P53t A\ dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

Intervenciones Cnlgﬁvas 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
niclec familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, 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 indicades. - Que puedo retirarme del proceso en
cualgquier 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 gue 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 |a 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
DO, , el dia _2) del mes de O del afio _20LS | Para
constancia se firma la conformidad.

B W T e A
, i

_ Cogat\ oy oMat: I oC cledla
Firma Profesional ' Firma Usuario
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AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Diaca ’-?:::u:l:‘t:i ﬁ-‘ﬂt\‘ll:j
identificado(a) con documento de identidad N° _23xdds =SSO de
Sat M\ene. , ¥ 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 Z24d
de la ESE Son AN , para que
realice evaluacion, diagnéstico, 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. 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
nuclec familiar. También se me ha ilustrade de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracién, 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
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 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,

,_
ot

Acapto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
A , el dia _2\ __ del mes de Oeclidone del afio __ 2402S . Para

constancia se firma la cunfnnmdad,

MR © Spy ek Em%ﬂ\\c\_ Viang fero |« ﬁ.—ﬂ-'ﬁa

Firma Profesional Firma Usuario
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