DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Rttt e e g8
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ]
@ Terrltﬂrl al Proceso Gestién Asistencia Técnica e
i o et e 1. Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I‘H_{
Autorizar Proceso de Intervencion e ]
Informacidén a Terceros meansLEs CaLEAE

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ et Nawana  Ocdvoo
identificado(a) con documento de identidad N° |coaaM3sdip de
St SO , ¥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 _ ¥ Sl oey O . Begs e ’EI:-@L
de la ESE feendd Deyadawedd g Wmeel do Rinowel g . para que
realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
Raloan Lfim D.C_, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Pocdomo 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 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 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 informaciéon de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacidén 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 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
Bisasva\ Ao, el dia 25 del mes de ©c A A O del afio L©¢5 | Para
constancia se firma la conformidad.

. = L= AT &m\tl m ;,tuu_[f;ﬁ-\,

Flrma Profesional ' “Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | oL DO,
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD .-:'
rrrtorl al Proceso Gestidn Asistencia Técnica
Do i il he "o i Celn Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—m
Autorizar Proceso de Intervencion e | ]
Informacién a Terceros MRARALOA GALOAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_Sowduay Mawwnd ©

identificado{a) con documento de identidad N° JZ2=2uscdB de
Doy, Nesne , ¥y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

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

de la EEE s

alice evalua én dlagmistlm u lntewenciﬁn en sa}ud de af:uerﬂu con el rol de

re
wﬂf_ sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

_ Bawe\coo . dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto gue 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, educacién. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del procese - 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 infermacion 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 ia esirategia 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 aste consentimiento informado, dado en

"Ex—anggkgg el dia 2% del mes de Q; g};! del aflc ~2cor~> . Para

constancia se firma la conformidad,

. Q;-,hm"q Jﬁf#cffq ﬂMﬂ
Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS gL ST
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD )
@ Territoria Proceso Gestién Asistencia Técnica -,
Carenrie Terroria e -, e Calan Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas H'R
Autorizar Proceso de Intervencion e [
Informacion a Terceros HiRAR LS Cai a3

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo 'Dt.‘_.\wn b"t\uﬂ.* o
identificado{a) con documento de identidad N° L SB8 E\D. de
N deydoe , ¥ 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 SCehoSAL T :
de la ESE \al \ i ¥ a. . para que
realice evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
o L}.i}m\ e sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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 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 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 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
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 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
Ricanc\da el dia > del mes de _Ocl\,\u©. delaflo _zoeS . Para
constancia se firma la conformidad.

SNCER R TR N Wy E:c_-mcb(x
Firma Profesional ' Fiﬁ_ Jsuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS T o e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘:'
@ Te'-rito rial Proceso Gestidn Asistencia Técnica
Otnrceie Territorial b a1 e Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Im
Autorizar Proceso de Intervencion e .1
Informacion a Terceros FIRARALDA o 148
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo Lwis KNeway| Becla
identificado(a) con documentc de identidad N° oSt T>%ud de
wale oy , ¥ 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 aica\on o
de la ESE bmhﬂﬁmﬁ!m:&meﬁn_h Gara que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
B , Sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
T che ) 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 condicidén 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 aplicacién de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables gque 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
seguin 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 Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién 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 consentimiento informado, dado en
Bisaualdhed eldia 1™ delmesde Oclukye  del afio 221S . Para
constancia se firma la conformidad.

ok X ..\ ﬁ%{

Firma Profesional Firma'Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS e R R
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD o
@ Territnri al Proceso Gestion Asistencia Técnica M
Db T - Sashiced chy Cnlm Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
Autorizar Proceso de Intervencion e E
Informacion a Terceros RARALDA AT

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo D Netr be\e-gug'\““ hqu\g

identificado{a) con documento de identidad N° oS R4AR &S By de
Hx; =" , ¥ 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) Prﬂ{eslnnal e L <= 7
de la ESE Aal (= , para que
realice evalyacién, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
Pocdesp M€ | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Yoo =a (= 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 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 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. - 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 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
E\Eugkéd, el dia _1™> del mes de fﬁc‘i‘tu"ﬂe del afio __ 2025 | Para
constancia se firma la conformidad.

SRR € Souanony E":"*\“ﬂ&\"\. . Yo Fo Tiam
Firma Profesional ' Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS L BTN
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &,
@ Te rritori al Proceso Gestion Asistencia Técnica “
D T che 1ol ce ol Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—m
Autorizar Proceso de Intervencién e E
Informacion a Terceros MSARALLA CALDAR

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \ Al Toawss
identificado(a) con documento de identidad N° losToavsival de
\J«%i}.:.n , ¥ 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 _Joc <o <\, ol lﬁ&qu
de la ESE Hemla! Dejodapental S Fapne 2o Pecnol da . para que

realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
C L€ | sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
?ﬁ-fﬁi 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 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 propositos, su duracion, educacion. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables gque se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, 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 yfo
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 vy 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
Rosawal\dal , el dia _T= del mes de Ocld e del afio 1225 . Para
constancia se firma la conformidad.

il
Qﬁ@n&ﬁf@yﬁ\& fﬂ,#‘
Firma Profesional Firma Usuario

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

HEFFITaL GEPaRTANEN L]
BAN BLFREL [ SmAARLLCA FIE

-

¥ H Proceso Gestion Asistencia Técnica
@lﬁ!:.ﬂﬁa.ﬂﬂl.' Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HR
Autorizar Proceso de Intervencion e &
Informacién a Terceros AL O AL
AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
oCala Aedvos \elasgea
identificado(a) con documento de identidad N° loohgoonol de
o , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto vy
autorizo, al(a) Profesional en Ps iecho e x e g
de la ESE Aal " Pien . para que

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

’?acé:ﬁy 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 Institucidon considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, 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 informacidn 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 Direccitn
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 gue se me presentan en este consentimiento informado, dado en
RaseuwadlS . | el dia _1=> del mes de E{hﬂkgg del afio 2= 2%  Para
constancia se firma la conformidad.

s e A, =% 5 W AL oY &-mkﬁxtl LEE N iEh AR
Firma Profesional L Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS it bl 18
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
@ ‘Te rrit'ﬂ ri a l Proceso Gestion Asistencia Técnica ‘:'
Oieecxsin Tevstrint s .t e i Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I‘}R
Autorizar Proceso de Intervencion e ]
| Informacién a Terceros IRLARALI £Ai AR

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo “\:ﬁ\té’*'-ﬁ h-r_ﬂnmu.ﬁ_ hin\t‘]

identificado(a) con docdutnento de identidad N° L= MESAY de
WAoo , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognescitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y

autorizo, al(a) Profesional en ’?:m:-\::q}:c:. , . Wy oy
de la ESE Weo , para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
Egﬁa gm\m o WIC, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

Racoleehc dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracion, educacion. - La aplicacion de 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
Temritorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion en salud y se
realicen acciones gque 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
Bsava\da  eldia T del mes de _Cr\ ke delafio_2e2S . Para
constancia se firma la conformidad.

e oyoacwy Sondiel il e
Firma Profesional b Firma Ysuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | 34N RAFARL DF MOARALEA Ta
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD "
@Territn rial Proceso Geslion Asistencia Técnica "
bome i se - sonium | Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas HSR
Autorizar Proceso de Intervencion e ¥
Informacién a Terceros AL o S

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo BAWas Mohva h'aw'hénﬂ

identificade(a) con documento de identidad N° LO6L >l &6 de
‘Pg\g:,ﬁ LA , ¥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 __ 2= 5:59-'-3‘ = , . acve] O 1
de la ESE Wemy\a\ Depalormeshal L Se Rivesd para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
C . 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 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, 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
segln disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO., - Auterizo
con la firma de este documento que mi informacidn de riesgo en salud de linea base yfo
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

Vivouakha, el dia 1> del mesde O\ e  delafio 72> . Para

canstancia se firma la conformidad.

wm&.\ Alba Mule wWopndy.q
Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS ' 844 RATAEL DE RARMLDA E3

‘ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD w
| @ Te rrltorl al Proceso Gestidn Asistencia Técnica
‘ e e Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I-_!’*R
Autorizar Proceso de Intervencién e [}
Informacién a Terceros meaRLL Cal i

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_(enedd Saceawancl

identificado(a) con documento de identidad N° oS80y 94 de
Sae Non© , ¥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 nCe : Eﬂw&
de la ESE Wengla\ Decpdamealdl Son egme\de Rialdg | 'para que
realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerde con el rol de
, 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 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 ilustrade 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 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 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

Bsawa\da, el dia >  del mes de Ocl a2 del afio YouLs.  Para

canstancia se firma la conformidad.

stoes e Nvawcuy Goudey (ev-edafatnonts

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | e
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD w
TE l'fitOl"i al Proceso Gestion Asistencia Técnica
Dy o el e S i oy Procedimisnto Plan de Intervenciones Colectivas }m
Autorizar Proceso de Intervencion e &
Informacién a Terceros mRAALS CaLDAS

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_Maua Guse\dd  Naoe Wawels
lﬂentiﬁcadu{al con documento de identidad N° LdASl\1s | de
M \;Eﬂd [ . ¥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 _Ps.celoerig 4 v
de la ESE Pecda’ Deplavedal e Pazac de Yoowlda | para que
realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
— Yeuoh\ooa dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones tclentwas PIC. Iguaimente 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 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 paricipacion, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puado retirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucion y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar |a esirategia 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

Roesc\d  eldiaz2™ del mesde _COcddae  del aflo 2SS . Para

constancia se firma la conformidad.

< uanti| E-:m»n'\t\_ ¢ FLeldod Mea za
Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | .
- SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD ‘:'
Te'-ﬂtori al Proceso Gestién Asistencia Técnica
Db et s ./ s Coln Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—m
Autorizar Proceso de Intervencién e L.
Informacién a Terceros Sains e em

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_lor Mensl Beeld  Rogee

identificado(a) con documento de identidad N° —z=szu<=od de
\Ju}'e_1¥9ﬂ ., ¥ en pleno 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 EglgnﬂaFﬂ . % L

de la ESE hﬁﬁmﬂl— de \ , para gue

realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerde con el rol de

ke (oo, D€, sus conocimientes, cualificaciones y alcances profesionales de
eMomenes,  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 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 propositos, su duracion, 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 informacion y datos
segun 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 institucién y Direccidn
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar ia esirategia 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
"i’-:h:x«_c_hé-:: el dia L™ del mes de @r}.ﬁag del afioc =OLS | Para

constancia se firma la conformidad.

P e W Eﬂ!h“ﬂ En:ggg“c\ M/{M

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS ey
_ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD o)
@ Territnri al Proceso Gestién Asistencia Técnica W, '
Oecride Terrurist e -1 ce Calion Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas I—fR
Autorizar Proceso de Intervencion e &
Informacion a Terceros RISARALDA CALTAY

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo M&\nmﬁ ﬁﬂ.ﬂ\ﬁ

identificado(a) con documento de identidad N° \o=fo\2T5L) de
Ol ewhy , 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 _ 95 (el e ool . e = w .

de la ESE fend\ Drvadowedlal Sonlond de Busanoldd. | para que

realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
P o W, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Yo 0 dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

Intervenciones Colectivas PIC. lgualmente advierio 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 duracidn, 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 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 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

"?_.,_-_,.ﬂ‘qké.q ,eldia 7%  delmesde Oclease. del afio 2SS | Para
constancia se firma la conformidad.

= @ Aoty (f-_t\“ﬂ}.n‘ f4:,9'“1/ o e

Firma Profesional | Firma Usuario
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