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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS AP D A o
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 2
Errito ri al Proceso Gestion Asistencia Técnica “'
et Tririal e i cho Eallns Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—w
Autorizar Proceso de Intervencion e 3
Informacion a Terceros MIBAAALDA EALDAT

AUTORIZAR PROCESO DE |Nf-EHVEHCIDN E INFORMACION A TERCEROS
Yo Biouss neey  Duecled  Mowles.

identificado(a) con documento de identidad N° |GG 28S €03 B de
Roowaldn .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 _ TS ed ooy . s W
de la ESE Neepded Degodomeda) SavBpac) e Beawidg . para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
€ chass By sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
“p-:..fa.c%ﬂ dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, 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 procesc en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
seqlin 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 anonimato.

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

Bono e émk gl dia 2T del mes de Og lzmi- del afio _1eLS . Para
constancia se firma la conformidad.

serin & oo bi [T Sepann T Avcila
F

irma Profesional Firma Usuario
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Tesriiminl s Tosbia sk Gl Procedimienta Plan de Intervenciones Colectivas

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@ Territoria Proceso Gestion Asistencia Técnica ﬁ
Bt e

Autorizar Proceso de Intervencion e L

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | A RAp a6 MAARALTA £t

Informacién a Terceros Ak i

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo -;‘-Jﬂ'h Cn-._ o T_)c:;-nuug b\-t:u\g
identificado(a) con documento de identidad N° _ooE344sS de
San oo ., ¥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 o «d , A
de la ESE AN Acy , para gque
realice evaluacidn, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
«( | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Vo cehooin dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre. - Las
imtervenciones, sus propositos, su duracidn, educacién. - 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 paricipacion, 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 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 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

Tonacal\de.  egldia 7 del mes de _(Oclllwe del afio 25t~ . Para

constancia se firma la conformidad.

cansse Staswcay onaley Do

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | SAR RAAE D SOARALEA £38
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD “
@Territori al Proceso Gestién Asistencia Técnica
Qi Tertcr e - ce Catedan Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I-bR
Autorizar Proceso de Intervencion e &
Informacién a Terceros eanasia Cacas
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Ya “: r"k\\t-"i L\"‘U'}'-f\ "."ﬂ'\:ﬂ—nrﬁk €7

identificado(a) con documento de identidad N° _lCE\=di3z2\E de
Senal\d o , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

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

autorizo, al(a) Profesional en O ; hmw_
de la ESE Voo \Ddireiomses %‘}?&F‘A de Foench \eb , para que

realice evaluacion, 'dingnéstim. e intervencidn en salud, de acuerdo con el rol de
, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
P=cohaao 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 condicidon 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, educacién. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
seguin disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacion de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucién y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar ia esfrategia 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 congdiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en

Vs oua\io eldia ve del mesde (Ox\)a e del afio 2015, . Para

constancia se firma la conformidad.

= wo e Suoucuy Geratdey Palio Acdy ca
Firma Profesicnal Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS - e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘:'
@ Terrltorl al Proceso Gestién Asistencia Técnica
e s oo sl " s o Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HR
| Autorizar Proceso de Intervencion e ¥
' Informacién a Terceros AL i

AUTDHIZAFI PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo__Liead  OMosey  Nawseadio
identificado(a) con documento de identidad N° \CO32%0 7OA de
Bmasa\do , ¥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 MMM
de la ESE Wﬁmﬂm— para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
=celgero dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Errtarvenmnnes s Colectivas 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 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 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, v
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo relirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacién 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 identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar |a estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que edugquen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y
cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dada en
‘F-wnwkém celdia _zv del mes de OcAodse,  del afio Iots . Pama
canstancia se firma la conformidad.

EEFE E&E"."E"“E l &:E&“‘!:"‘th Lk B i, g e S
Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | AR TR B SR 54
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘b
@Territo rial Proceso Gestion Asistencia Tecnica
Davwexi Tearitorial . S s Colln Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas H\R
Autorizar Proceso de Intervencién e ¥
Informacién a Terceros  emamaiecaan
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo h‘“‘“& e ]g:.cu:&. '?a%nﬁ-

identificado{a) con documento de identidad N° |oC2ABGl T 5 de
fu.\;;an , ¥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 _Rowc\eey (i ml_&ag\g
de la ESE Wong o\ Ne yodomedol Sondomed do Bume\do | para que

realice evaluacion, diagnastico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
e ecao wAonty, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
== dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. lgualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considers 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 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 indicades. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
segin disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi 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 Atencién en salud y se
realicen acciones que eduguen o aumenten &l 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
T saaddo | eldia 2% delmes de Ocl\Msxe. delafc 2ce>  Para

constancia se firma la conformidad.

o N\ naYe'v Luoa A

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | W e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘b.
@ Terntor'al Proceso Gestion Asistencia Técnica
i ewrttrial the "o < e Coelam Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I‘m
Autorizar Proceso de Intervencién e ¥
Informacién a Terceros —]

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_ A\ ewnon  Baua

identificado(a) con documento de identidad N° oolud(as, de
Sae NoseE , ¥ en plenc uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presidn, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en _ Pswcedemt i &%M_(m
de la ESE Weopdal Trpodaseialom Soxo S Ramalloy | para que
realice evaluacidn, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
Pocdens Con \ees D¢ | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Pocelasio, dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
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 participacién, y
compromiso con el proceso sean los indicades. - 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 Direccion
Termitorial 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

\ el dia _71_ del mes de (oc\o ke del afio 1ots . Para
canslancia se firma la conformidad.

cxsegie v Sl Eowaie) ___‘.;féé:a.u-r %Z[:

Firma Profesional ' Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | BNty ey
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD .‘:'.
@Territo rial Proceso Gestion Asistencia Técnica
D e Tonibmin e "1 s Calion Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Iﬂl
Autorizar Proceso de Intervencion e ¥
Informacion a Terceros ]

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo\ ﬁ\unmt‘ﬁ bac\a Nﬂ-mmé-ﬂ

identificado(a) con documento de identidad N° (os®BaizR HH de
Do dohe . 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 __ 9= ;éﬂ Ln:&ﬁf&n‘_ﬁaﬂ!.
de la ESE e Raoolda | para que

realice evaluacion, diagndstico, e lnterven-‘:lﬁn en salud. de acuerdo con el rol de
£ o , 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 propdsitos, su duracion, educacion. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y
compromiso con el proceso sean los indicades. - Que puedo retirarme del procesc en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacién 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 ylo
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucion y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para refroalimentar 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
Rseuotda | eldia 2> del mes de _Ocl\ e, delafio _202% . Para
canstancia se firma la conformidad.

e ¢ \e) Lokono KA e yundhen
Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
" . SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@ -i" Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica
Dbrwcidn Tersomial de <. s Caliban Progedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

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

MUNICIPIO Y FECHA: R sayalda. 2U- \o-2oud

Yo, Mowd €scedd Nenclies ‘hﬁxni‘b identificado con CC
Soullgon en calidad de representante legal del menor
Madd s Acla WMoialed identificado con RC/TI (Oe0CW F8 2

en forma voluntaria y sin ninguna presién © induccién consiento que este participe de las

estrategias de! Plan de Intervenciones Colectivas desaroliadas en el afio 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevarén a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacién de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen blsqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hard parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segln el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma Mhavia EgMeden M
Cédula Zou L goa

Teléfono de contacte v BBAASES
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
. < SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@ Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica
Dirwcrin Tamiorial e o't e Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE MENORES DE EDAD

- ESTRATEGIAS PIC
MUNICIPIO ¥ FECHA: ?hﬁmd\éﬂ 27 \O- 2ot
Yo, &mxg Ao b E&s x\g Do S identificado con CC
1TSTtad DA en  calidad de representante  legal del menor
Sarah Juc® locedent Pyala identificade con RC/TI L6000 = <O

en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccidn consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaraida ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacion y de conformidad
con la Ley 1080 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos gue se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hara parte de informes de valoracién o de seguimiente los cuales, segin el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma Mayra Nubia
Cédula 25202 bhO

Teléfono de contacto SIUSD AL LH
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD .'.
‘i : ) Territori a Proceso Gestion Asistencia Técnica -,
Do Tearsunint e 1 i Calibon Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—m
Autorizar Proceso de Intervencion e '

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo i e \é 3:}\4 1| hutx\d 13':&%::3

identiﬁtadu{éj‘ con documento de identidad N° _|O=O A S126 de

N de e , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consclente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Perc o\ v . Peose Tionew fosdc)

de la ESE Neond) Depodaveslal Sos Boteet de Rooaldo, para que

realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
M% {hggléﬁﬂlt , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

Sc oo 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 Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracion, educacion. - La aplicacion de 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 identificacién 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 anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Procwalcles el dia 22 del mes de Ocdubve.  del afio 2OS | Para
constancia se firma la conformidad.

il S ¢ 6 S S| c‘:’*\‘&(l* g Al Kerrto

Firma Profesional ! Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
" o SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@Te rritorial Proceso Gestién Asistencia Técnica
Dbrecniin eraomiatde < i s Cadae Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacién de
Menores de Edad - Estrategias PIC

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

MUNICIPIO ¥ FECHA: T . wawal\do 72O - oS,

Yo, Mawa Th\ov Do = S SR =Y e identificado con CC
M4 4L S ua en  calidad de representante legal del menor
e o O " identificado con RC/TI 411 641 &l S 4

en forma wvoluntaria y sin ninguna presion o induccion consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2008, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones
psicolégicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen blisqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hard parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma maria o L0y
Cédula 111 esans

Teléfono de contaclo iz eavd4&dE
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
. - SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@ Territorial Proceso Gestién Asistencia Técnica
i arrional e - .. e Codelan Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Consentimiento Informado para la Participacion de
Menores de Edad - Estrategias PIC

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

MUNICIPIO ¥ FECHA: Bsowa\doa 22 (O~ 2002\,

Yo, 1"‘ esveo,  \Ovewedh “n\ghﬁfﬁt 'éwt:ﬁg identificado con CC
ICev RS 13 1O en calidad de representante legal del menor
o> e L identificado con RC/TI loes®Q\®5 52

en forma voluntaria y sin ninguna presidn o induccién consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Colectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacidn de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen busqueda de informacién sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nifia o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacion
recolectada hard parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores.

Suscribe:
Firma W5l o1 UzeSaa
Cédula = = =)

Teléfono de contacto _LICEsS\ Seely
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L. SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD B -
@ Territorial Proceso Gestion Asistencia Técnica
Diweeiin Tosntonial iy S sy Colelns Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I‘}R

Consentimiento Informado para la Participacién de ¥
Menores de Edad - Estrategias PIC H—

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

MUNICIPIO Y FECHA: TR.sexalso, 27 - |\C- 1015,

Yo, Meawa (eseha \Jg_"‘«uﬁcw gL identificado con CC
LSCELSE> en calidad de representante legal del menor
Bache) Baoauwe Velaseuel identificado con RCMI (&S ai1ceu ©

en forma voluntaria y sin ninguna presidn o induccidbn consiento que este participe de las
estrategias del Plan de Intervenciones Celectivas desarrolladas en el afio 2025 por el Hospital
Departamental San Rafael de Risaralda ESE

Manifiesto que, como representante del menor de edad, titular de la informacién y de conformidad
con la Ley 1090 de 2006, una vez informado (a) sobre los procedimientos que se llevaran a cabo,
de la importancia de los mismos y las consecuencias que se derivarian de su practica, se otorga
en forma libre el consentimiento al profesional para la realizacion de las intervenciones
psicologicas necesarias en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, proceso
desarrollado por el Hospital Departamental San Rafael de Risaralda ESE

que incluyen bisqueda de informacion sobre el caso, valoraciones psicologicas al nifio, nifa o
adolescente, representantes legales y otros familiares. Comprendemos que toda la informacién
recolectada hard parte de informes de valoracién o de seguimiento los cuales, segun el caso,
podran ser utilizados en pro del bienestar de los menores,

Suscribe:
Firma CENE(La % Eic&i}'ﬁ‘?
Cédula LS008\ 26D

Teléfono de contacto =\ SESU4S L,

FO02-PO3-AT Vo2 2025-03-31 Pagina 1 de 1



