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¢ Mantener la confidencialidad de la informacién suministrada.

\
* Retirar este consentimiento en cualquier momento sin que ello afecte su atencion.
e Ser atendido con respeto, dignidad y sin discriminacién.
CONSENTIMIENTO PARA REGISTRO FOTOGRAFICO

Autorizo de manera libre y voluntaria al personal de enfermeria para realizar registros fotograficos o
georreferenciados, con el tnico fin de documentar la ejécucién de actividades, evidenciar su cumplimiento técnico y
facilitar la trazabilidad institucional, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre proteccién de datos personales. Estas imagenes no seran divulgadas ni utilizadas con otros fines diferentes a los
institucionales.

K sf AUTORIZO [JNO AUTORIZO
DECLARACION DEL USUARIO O REPRESENTANTE LEGAL

Declaro que he recibido informacién clara y suficiente sobre el propésito y alcance de la atencién en salud,
comprendo su contenido y otorgo mi consentimiento libre, informado y voluntario para recibir las intervenciones,
valoraciones y seguimientos por parte del profesional de enfermeria en el marco de la Estrategia APS y las RIAS.

FIRMAS
Nombre completo Firma Documento de identidad Parentesco / Rol
Usuario o JBN-' h L1}

Representante Legal

Nombre completo

Profesional de Nadotho U‘OC\‘Q \O3)1el4Aq 0\'

Enfermeria
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DATOS DE IDENTIFICACION
a
Nombre del usuario: Jon11h dd SR A ‘)‘ 4 I{;E-Sv ntmero de documento: fY__ 2126/

O
Edad: 29 Sexo: __FCVEMIND  Teléfono de contacto: 310J2161 3
Direccidn / Vereda / Municipio: Nawou
Nombre del profesional de enfermeria: N ukihg Le q‘q

Tipo de atencién: (¥ Domiciliaria (entorno hogar) [J Comunitaria [J Seguimiento Fecha: 01’/ Y

FUNDAMENTO JURIDICO Y ETICO

La presente atencion se realiza en el marco de cumplimiento de la Resolucion 3280 de 2018, que reglamenta las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS), la Ley 911 de 2004 sobre el ejercicio ético y responsabilidad profesional de
enfermeria, la Ley 23 de 1981 sobre ética médica y el Decreto 780 de 2016 que establece disposiciones para la gestion
integral del riesgo en salud. El consentimiento informado garantiza el respeto por la autonomia, la dignidad, la
privacidad y los derechos del usuario en el marco de la Atencién Primaria en Salud (APS).

FINALIDAD DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al profesional de enfermeria para realizar la valoracion, intervencién y seguimiento individual, familiar o
comunitario en mi hogar o entorno, en el marco de la Estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS) y de las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS, RIAMP, RIAPMS). Entiendo que dichas acciones tienen como propdsito
promover la salud, prevenir enfermedades, gestionar riesgos, canalizar servicios cuando sea necesario y fortalecer el
bienestar integral de mi familia y comunidad. :

ACTIVIDADES QUE PUEDEN DESARROLLARSE

* Valoraciones clinicas, familiares y psicosociales.

* Medicion de signos vitales y antrlopometn’a.

¢ Revision de antecedentes personales y familiares.

» Actividades educativas, de orientacion o consejeria.

® Deteccion temprana de riesgos y canalizacion a otros servicios.

¢ Aplicacion de instrumentos de seguimiento y registro.

e Evaluacion y actualizacion del plan integral de cuidado familiar e individual.
DERECHOS DEL USUARIO

¢ Recibir informacion clara, completa y comprensible sobre la atencion.

* Aceptar o rechazar libremente la intervencion.
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