CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARAEL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo ___, mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre O
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de 2 Ley 23 de 1981y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales"y de conformjda_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARATU VIDA lo siguiente:

1 Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy fitular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) dela recoleccion de los dates personales, para andlisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran inclu@d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que & requieran en el Marco de |a pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante ol desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de 10s datos son los previstos en la Constitucion y 1a ley, especialmente €l derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos persenales & informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y s& reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta 10 anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a \a fundacion Huellas de Amor para iu Vida‘, para tratar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y €l desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera |a informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrade voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ©
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales"y de conform'ida_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado per la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

4 Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, cgr_ajunta 0 separadamet_wte podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluidgs en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de |la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollc de actividades.

3. Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales € informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5 Teniendo en cuenta lo anterior, autarizo de manera voluniaria, previa, explicita, informada e inequivocaala fundacién Huellas de Amor para tu vida, para trat_a_r mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales & historia clinica Ia he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento 2 lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con [o sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y 1a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION': Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform_icia_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy fitular y que, conjunta o separadameme podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de infarmacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclufc{as enel
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi histaria clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratla‘r mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente auterizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuandc en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1899 manejo de historia clinica
auterizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumnplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de confonn_ida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a [as actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada Ia (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclu!d_as enel
desarrollo de |z estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resclucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratla‘r mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayar de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrallo de ia Ley 23 de 1881y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos perscnales, mangjo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conform_idgd con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado per la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamer_'ite podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2 Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inciu@d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante €l desarrollo de actividades.

3 Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en [a Constitucion v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 |La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntaa’t;amente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ¢
en mi calidad de del paciente . en desarrallo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1993 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de (a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para |a proteccion de datos personales” y de conform_ida'd con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud ptblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICQOS PARA EL. DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificadc como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la carporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personzales, manejo de la historia clinica

Danda cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales nara la proteccion de datos personales" y de conformidad con Io sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por I fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA Io siguiente: :

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia z las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién Y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dande cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su cbjeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en |a presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el,Jesplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministradd/voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos perscnales conforme la Palitica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inciu!das enel
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se reguieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en la Constitucion y 1a ley, especiaimente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5_Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca ala fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personzles
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en |a presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrago voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1 INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu'!d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrolio de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y 1a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revacar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion '

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propics medios hacia el sitio donde se desarrallara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACICN

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Per el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”y de conform_ida_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado per la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadarne:jte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracion y derivaciones gue se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica gue se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstes en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca @ la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré |a estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificade como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ©
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1899 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejc de [a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y 1a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, paratra;a_r mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en [a
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollar4 la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministradg voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo _ mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuandoc en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1895 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conform_ida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, cor}}un‘ta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos perscnales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones gue se requieran inclu@d_as en el
desarrollo de Ia estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis dates y s& reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a |a reselucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tra’gay mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformlida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto gue he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio 12 asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada Iz (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclufd_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de |a pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca ala fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratlar mis datos pejrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1898 manejo de historia clinica
autorizo a la corperacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de ia histaria clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform'ida‘d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he side informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de dates personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada Iz (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el dEFEl'_:hO a conocer, ‘actu‘al_izar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, livertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra'ga!' mis datps pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en Ia estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis

datos personales & historia clinica la he suministradovoﬁ?ﬁameme
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi fima, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por &l cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de dates personales" y de conformidad con lo sefialado

en el Decreto 1377 de 2013, con |a aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por 1a fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadarnerjte podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu!d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como fitular de los datos son los previstos en la Constitucién y |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resclucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca ala fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece &l pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente : . en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, mangejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclu}d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se reguieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resclucion

5. Teniendo en cuentza lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para trat'ar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayer de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformida‘d con lo senzlado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1, Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencic la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de |a recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el usc de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos comoa titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_a_r mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Palitica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misicnales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y &l desp]azamientg por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamerite :
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1898 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por ¢l cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform_idald con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE ANMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracién y derivaciones gue se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conecer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgade para el tratamiento de datos personales e infermacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Persaonales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propics medios hacia el sitio donde se desarrallara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1895 del 1899 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMCR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, cpr_\junta o} separadamer_‘rte podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada Ia (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para anélisis de informacion, valoracién y derivaciones gue se requieran 1nctuid_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, Iactu‘alizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asf como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Palitica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momente, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tra’gar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios heacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificaco como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ©
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1885 del 1988 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de dates personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”y de conform‘ida_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos perscnales conforme la Palitica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones gue se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionalss descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

B. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado veluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con |o sefiglado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta ¢ separadamente padra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inc[u;d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiente ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarroilo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales' y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto gue he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de Ia recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |z estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1988 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefizlado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personzles de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |z estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividaces.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién perscnal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dande cumplimiento a la resolucién

8. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionadoes con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara Iz estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de |a Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a |a corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de dates personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformlida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacien HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada |z (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracién y derivaciones que se reguieran inclu!d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derechc a conocer, actual_izar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales

de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis

datos personales e historia clinica la he suministrado V%
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado coma aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de |z Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida fratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, cenjunta o separadame_nte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, usc de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesc y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra!a_r mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Perscnales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitic donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e histeria clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1993 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo dz |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Respecnsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de lz estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacidn, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud ptiblica que se reguieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el usc de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revacar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 |a fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Polftica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta o anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca = la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para {os fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente

-\
FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPTDSAB 9¢ 532 8L3  HuELA
FIRMA DEL PROFESIONAL: ¥, cc ln? 33135 N° DEL REGISTRO
FECHA
CHAV

‘.00 00,‘
L) [ ]

Huellas de Amor aﬂ



CARACTERIZACION

NFICHA___ IS FECHA OF- W= 2025 DIRECCION__ (eriio

N TELEFONICO_3W 3¥Isy0 VACUNADO COVID-19 SI__ X NO PENDIENTE DOSIS
IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS e coxnescien iy B v v o IDENTIFICACION 2& S QL2 EDAD 95

FECHA DE NACIMIENTO R4~ {33  GENERO £ev~ec=c. o~ FEAPB Mw,cz @{95 g ¥

ENFOQUE DIFERENCIAL

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL
LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR SI ¥ NO
DISCAPACIDAD: Sl NO_ N

VISUAL AUDITIVA_ COGNITIVA Fisica MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSOCIAL

NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA___ 7~ SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO
EXAMEN FISICO

PESO_ 5\ TALLA_ 4% IMC 293 £N. PERIMETRO ABDOMINAL 2O Cun.
SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL 1S5/3Y4  FRECUENCIA CARDIACA 0% SATURACION DE OXIGENO QO TEMPERATURA 36.5

AGUDEZAVISUAL: OD ®s0 01 ‘P A020/30  ALTERACION:

AGUDEZA AUDITIVA: DCF‘(U&IC( Aodihun,

pe3L

1ON INT,
CHAV SN

BV ﬂ(’

Huellas de Amor 4@;




CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYQOR.

1. INFORMACION: Yo ., mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1985 del 1889 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inciu_id_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos persconales e informacion de mi histeria clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta |o anterior, autorizo de manera voluntariz, previa, explicita, informada e inequivoca 2 la fundacion Hueilas de Amor para tu vida, para tra‘ga_r mis datos pgrsonaies
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado \.Ejuntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR. '

1. INFORMACION: Yo . mayer de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollc de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1899 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformlida_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sida informado por la fundaciéon HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos persanales, para anélisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu!dgs en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion persaonal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra’ga_r mis datos pa:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitic donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR,

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente _en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica 5

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a |as actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones gue se reguieran [nclu@das en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud plblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conacer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi histeria clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a Iz resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trata!' mis datos pgrscnaies
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en |a estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform_idad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de ameor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inciu@d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el usc de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis dates y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a |a resolucion

5 Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amar para tu vida, para tratar mis datos personzles
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento per mis propics medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejc de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud puablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el use de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y Ia ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacidn Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca 2 la fundacién Huellas de Ameor para tu vida, para tratar mis datos pgrsona[es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1888 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos persenales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para anélisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conccer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion persanal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dande cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vide, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . , mayer de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1895 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dandec cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto gue he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuarad como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los dates personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran inc!uid_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en |la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservaré
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucidn

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra‘ga}' mis datos pe_rsona!es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto v en especial parza fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Persconales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propics medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICQOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuandec en mi propio nombre ¢
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1899 manejo de historia clinica

autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por &l cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclu!d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amer para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivaca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTQ MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayar de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform'ida_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto gue he sido informado por la fundaciéon HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de | estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y 1a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencie, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de histeria clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de confonnida_d con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuarid como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requigran inctu!d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y 1a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personzles

de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ¢
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1985 del 1982 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de dates perscnales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conform_ida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia 2 las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y |z ley, especialmente el derecho a conccer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pejrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para |os fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamientc de Datos Personales y en la presente autorizacién, -

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente : . en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos perscnales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformida_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de |a recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendc en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines reiacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descrifos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYQOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1889 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Iz historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado per la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente;

1. Huellas de amor para tu vida actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta ¢ separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme |a Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para anélisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud plblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién v Ia ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi infermacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_a;' mis datos pgrsonaies
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente

FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPQ 7 A cc YY) o@ss HUELLA

cc IBH3E ne DEL REGISTRO

FIRMA DEL PROFESIONAL:

FECHA

CHAV
20 8o,

Huellas de Amor aﬂ




CARACTERIZACION

NFicHa G2 FECHA Q3 1) 2008 DRECCION. B (sa~  Fonsisc O

NTELEFONICO 3 209G 6D Y ZL- VACUNADO COVID-19 S NO X PENDIENTE DOSIS

IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS Deccle Sarin o maataanl Cladandbnmeicacion . Td L2 RS epAD 6 >
FECHA DE NACIMIENTO. /21 /(9S8 GENERO_ Mas.\1no  EAPB N\)e;uc& e s X ¢

ENFOQUE DIFERENCIAL

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL
LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR SI__ X NO
DISCAPACIDAD: Sl NO
VISUAL AUDITIVA__ > COGNITIVA FISICA MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSQCIAL

NIVEL EDUCATIVO
PRIMARIA____°  SECUNDARIA__ XX TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO

EXAMEN FISICO

0GB A Taa L€  iMc 254 _ PERIMETRO ABDOMINAL__“T 5 . a t

SIGNOS VITALES s ?_, :

TENSION ARTERIAL@A@__ FRECUENCIA CARDIACA ;} € SATURACION DE OXIGENO_X 2~ TEMPERATURAZY. \
AGUDEZA VISUAL: OD2o/E0 0120 /8yA0_ Z={> ALTERACION: ISNCN =N

AGUDEZA AUDITIVA: D:_éz Cu\"}& l Ao c.ifx\\”i N o O

i



- ? w Jouly ap sejenH

) 0y
!.. ..‘

/2 YHO3

OY1S193d 130 N O) g {g%[’ 20 “IVNOIS3H40dd 130 YINdIA

YT113NH [&Q }%@ N a0 A \3 DN SNOS3Y O HOAVIN OLTINAY 3d YINHIS

; Sjuswellelun|oA OPENSILILINS By B BOIU|O BLO)SIY & S9jeuosiad sojep
SIW ap uolBwWIOUI 2] Blauew [2nbi ap ‘eifis]elise | Ble||0LBSOp S SpUOp OIS |9 eloey solpaw sojdoud siw Jod ojus|weze|dsap |9 A euejunioa ss ejfslenss ) us ugoedoped W g

‘ugloeZIoINE Sjuasald el Ua A sajeuosiad Sole( 8p OlusiWelel| 8p BINlod
B| U8 SOJLIOSSP SSBUOISIL ‘S8[EMOBIUO0 ‘sajeba] saul eled [elpadse us A 0]algo NS UOD SOPEUCIOE[S) SeUi SO| BJed S8|BUCSIad SOJE(] 8P CJUSIWE]E| 8P BOI}I|0d NS UOD OpJende 8p
sajeuosiad SOlEP SiW Jele eled ‘epiA Ny eied JOWY Sp SejanH UoIoEpUN) B & ES0AINbaUI 8 BPELUIOJUI ‘BH0)[dXS ‘BlABId ‘BLIEJUN|OA EJBUEW SP OZLOINE ‘JOUSIUE O] BJUBND US OPUBIUB ] 'G

UOION|CSal B| B OlUSIWjdWNG OpuEp ‘CIUSWIOW Jsinbjend us sa[euosiad sojeq Sp OJusiwelel| Sp Ba|0d NS JESYIPOW ap oyosiep &
2IBAISSS] 35 A S01Ep SIL ap BpiBuLisal UOIBINoIID A 0S00E ‘Bloussedsuel] 'pepioelsa ‘pepunfas ‘peusdl ‘pepleiouspyUod B Biezuelel epiA n) eied JoWe ap SE|[enH UoIDepun) e ¢

‘BIIUID ELICISIY W 8P UQIDBWIOUI & Sejeuosiad sojep op ojusiwelel) |9 eled opeflojo 0jusiWRUSSUOD 2 JEOOASI B OUSRISp @ OWOD |SE
‘leuosiad UQIOBULIOJUL LU JiWNdNS A 122111081 '12ZI[BN}oE ‘1800U0D B 0Yo8Isp |8 slusw|enadse ‘A8 g A ugroniisuo) el ua sojsinsid S| UOS SOJep SO| 8p Je[nyj OwWoD SoYIep Siy ¢

'SBPEPIAOE 8P O]|0LESSP |2 S1URINp Seoogedel sp 0sn [@ owod ‘§L-AIAOD Jod elwspued 2| op oslew |3 us uelainbal as anb eolgnd pnjes ap sauolooe £ eifajenss e ap ojjouesap
[ Ua sepInjoul uelsinbal 85 anb saucoeALSP A UQIDBIOEA ‘URIOBLLIOI 3P Sisljgue eled ‘sgjeuosiad solep S0| 8p UQID38|00a] B| 8p (S8) peplieul (s) e| BpeLLIoiUl OpIS BY aW anD) 'Z

“e1f91e1159 B| 9P SSPEPIAIOE SB| B BIOUSISISE B| Clouspiag apuop selelfolol ep osn ‘ojeq ep ojusiwelel | sp Bolljod B 8WUoju02 sejeuosiad solep siw Jejes
£ Jesn ‘1ejosj009. elpod sjusweperedas o ewnfuod ‘anb A sejny Aos sejena so| ep sejeuocsied solep 8p olus|welel] [Bp s|qesuodsay owoo eienjoe epiA Ny esed Jowe ep sejeny "L

:ayuainbis o] YaIA NL Yavd HOWY 3ad SvY113NH ucioepuny | Jod opewojul opis sy anb o1saljjuew 0JuswWwnoop )ss sp UQIOBIdsOE. B| UG ‘gLOZ 9P L/EL 0}8108( |8 Ud
OpElRUSS O] U0D PEpIWICiUD 3p A sajeuosiad solep ap uoiooalold el eied ssjeiausb sauoioisodsip UBJOIP 88 [Bno |8 10d, ‘ZL0Z 8P L8SL A8 g us 03sendsip o] e ous|widwno opusd

E2/UI[0 BUOISIY E| @p Ofsuew 'sa|eucsiad sojep ap cjusiwelel epia N eled Jowe sp sej[enH ugioelodlod el B ozUoNe
e21ul|D BLIOISIY 8P O[UBW BEBL I8P SEBL A LESL 8P €7 AeT Bl ep ojjolessp us sjusioed jap ap pepljes |w us
o sigwou oidoud 1w us opuenioe ‘euuy W sp aid [E 938iede W02 OpEJLIUSP! ‘pepe ap Jofew ! OA ‘NOIOVINHOANI L

HOAVYIN OLINAY
130 TYHOILNI NOINDILY VID31LVH 1S3 v 3d OT10dHYS3A 13 Vvd SODIdIN A SFTYNOSHId SO1VA 30 NOIDD3T0D3d V1 VavYd OAVINHOANI OLNIINILNISNOD

NOIDVZId310VdVYD



CARACTERIZACION

NFIicHA Ok . FECHA e [u 12028 DIRECCION Modo

N TELEFONICO VACUNADO COVID-19 Sl X NO PENDIENTE DOSIS___ -
» IDENTIFICACION

NOMBREs ¥ APELLIDOS_CENON Matwel @ la ek IDENTIFIcacion 4. BBL AL . epaD__ B

FECHA DE NACIMIENTO_ 0~ ©- VU0 GEnERO_ Max \wOr  Eape Mgl &b - X ¢

ENFOQUE DIFERENCIAL

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL

LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR SIS NO

DISCAPACIDAD: Sl NO_K

VISUAL AUDITIVA COGNITIVA Fisica MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSOCIAL

NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA__ X SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO
EXAMEN FISICO

pEso_ 62 3. taua 39 IMc_OSPN. PERIMETRO ABDOMINAL D e
SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL@_&FRECUENC]ACARDIACA (e8] SATURACION DE OXIGENO B2 TEMPERATURA ST 5.
AGUDEZA VISUAL: oD ®/to ol Q%O' AO b/% ALTERACION: HfC)p{CA-
AGUDEZA AUDITIVA: S0 O\«Ci(u\-\ﬂd Cm::h{lUC\.

ON INT;
CHAV OO ey,

S88 0,
L) L
0

Huellag de Amor o@a



CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTC MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayer de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , €n desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular v que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclujd_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, come el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién v |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales

de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccidon de datos personales" y de conform_ida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto gue he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, c_onjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran ]nc[uidas enel
desarrollo de |la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimientc otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de madificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a [a resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personzles e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYCR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ©
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform'ida_d con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto gue he sido informadao por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy fitular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluid_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de |la pandemia por COVID-13, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como &l derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacidn de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntariz, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificade como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de histeria clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amer para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo senzlado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, cprjjunta o] separadamepte podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recaleccion de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad. transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonaies
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuande en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1885 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documenta manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos perscnales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme |a Politica de Tratamiente de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y Ia ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier memento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca z la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_a}' mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Persconales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Perscnales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacidn de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYCR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi histeria clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente : , en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposicicnes generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con |la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informade por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personzles de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgadoe para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento & la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_a_r mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines reiacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales desciitos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en |a estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara | estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales € historia clinica |a he suministrado voluntariamente ¢
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre 0
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida fratamiento de datos personales, mangjo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispueste en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform‘idad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se reguieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, inforrmada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Perscnales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrolle de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1929 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

¢

Dando cumplimiente a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos perscnales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaréa como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiente de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para anélisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministradeo voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICQOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuanda en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrolle de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaréd como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran inciufdgs en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La funddcidn Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tra‘ga}' mis datos pejrsonaies
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamienic de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacian en |a estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollard |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR,

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
auterizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manegjo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales' y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto gue he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA io siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para anélisis de informacion, valoracion y derivacicnes que se requieran inciu!dgs en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datcs y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca ala fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1898 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion perscnal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resclucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_a;' mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguienta:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incIu@d_als en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Palitica de Tratamiento de Datos Personales para les fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en |a estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a histeria clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conform'ida‘d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha side informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran inciu_id_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marce de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos coma titular de los datos son los previstos en la Constitucion v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién persenal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momente, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta |o anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_ar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia ¢linica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1988 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conform_ida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclufd:as enel
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservaré
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera veluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionades con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en |a estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales € historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1895 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran inclujdgs en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesa y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de madificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier memento, dando cumplimiento a la resclucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategig, de igual manera la informacion de mis
datos perscnales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para |a proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran inciuid_els en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pUblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a Ia fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos perscnales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es veluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manerz la informacidn de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado veluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado coma aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente ‘, en desarrolio de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform‘ida_d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) ﬁnalida}d (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones gue se reguieran inciu!d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia per COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacidn Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lc anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Ameor para tu vida, para tratar mis datos pe:rscrna[es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en |a presente autorizacion.

B. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia &l sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente

FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPO - MMCC 26. S A . hueLa
cc 332156 N° DEL REGISTRO

FIRMA DEL PROFESIONAL:

FECHA

CHavV
“.. 80 ‘9'0

Huellas de Amor mﬂ



CARACTERIZACION

NFICHA A FECHA A [u] 20%™ DIRECCION Domo (lewho o

N TELEFONICO D303 T E8Y 6T VACUNADO COVID-19 SI )( NO PENDIENTE DOSIS
IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS _O%lo ("'74:'193@3 e coetle,r IDENTIFICACION ___ 26733933 epap_ &% amny

FECHA DE NACIMIENTO '5’/ 05/ (TE GENERO _}Ewenm &) EAPB Sanitr S A

ENFOQUE DIFERENCIAL

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL

LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDQS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR S| > NO

DISCAPACIDAD: Sl Nno_X

VISUAL AUDITIVA COGNITIVA Fisica MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSOCIAL
NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA }C SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO
EXAMEN FISICO

PESO_“TLG TALA 4SS 1MCBR.) ObeSt PERIMETRO ABDOMINAL {13

SIGNOS VITALES
TENSION ARTERIAL BOHO FRECUENCIA CARDIACA 86 SATURACION DE OXIGENO <2 TEMPERATURA 39-]
AGUDEZA VISUAL: OD QDf}D ol QLD/ISD AC :103/’30 ALTERACiON:\'hOrO,»OFC' Atoreedt omg
" )

AGUDEZA AUDITIVA: Slocd, ﬁwh[ac_]__ hw) 8 S

10N INT;
CHAV ey,

VR «,

Huellas de Amor 4@3“



CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACICN: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrolio de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en |la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuarad como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos persconales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracion y derivaciones gue se requieran incluidas en €l
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el usc de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en |a Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucidn

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

€. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo ., mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre ¢
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1895 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de dates perscnales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifieste que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaréd como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, c_or_1junta o] separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracidn y derivaciones que se requieran inclu?d‘as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en &l marco de Iz pandemia por COVID-1€, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecha a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsona!es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personzles y en la presente autorizacién.

8. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara Ia estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrade voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nembre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 18938 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme Ia Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclujdgs en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion vy |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales ¢ informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra;ay mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , €n desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme Ia Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran Inclu@d;as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pUblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi coma el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsona[es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto v en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformlida‘d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con |a aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaréd como Responsable de! Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Pelitica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran inclu?dgs en el
desarrolio de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los dates son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat'ar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Perscnales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , n desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1985 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para |a proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefalade
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones gue se requieran inclu!d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Perscnales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propics medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de 2 Ley 23 de 1881 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefnalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA o siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracidon y derivaciones que se requieran inclu!d_as en el
desarrolio de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otergado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta |o anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca ala fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trata_r mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionades con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizaciéon.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo ., mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamer_'ite podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para anglisis de informacién, valoracion y derivaciones gue se requieran Enclu!d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarroilo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad. seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pefrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente ___ . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica

autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales" y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadarnepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Palitica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a Ias actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran inc]u?d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrolio de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta |o anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacidn Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la histeria clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conform_]da_d con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacidn de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuarad como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran inclu?d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion vy la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resclucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos persenales

de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propics medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de histeria clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personzales” y de conform_idqd con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy fitular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para anélisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en &l
desarrolio de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién vy la ley, especialmente el dereche a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion persenal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara Ia confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales

de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitioc donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente

FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPONSABLE _ % CHLL 00 Z'ﬁ é ¢ &905’/@% &. PYLIUL, HUELLA

FIRMA DEL PROFESIONAL: : ee WB( N° DEL REGISTRO

FECHA

... (N .%
. o

Huellas de Amor



CARACTERIZACION

NFICHA___ 3O FECHA AlunloE DIRECCION [*bl'\o
N TELEFONICO VACUNADO COVID-19 SI .X NO PENDIENTE DOSIS
IDENTIFICACION

NOMBREs Y apELLIDOS 4 Or e \?\Q?Q S C&rgn,-'(la S@f[ﬂﬂﬂc penTiFicacion_2 1 3918472 epap_ &

FECHA DE NACIMIENTO O’ILO? 1962 Genero Feneel  EapB 7\1(,\%3 &ps s X &
ENFOQUE DIFERENCIAL {

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL

LGBTQIA+ REINSERTADOS _RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR SI )C NO

DISCAPACIDAD: SI NO X

VISUAL AUDITIVA COGNITIVA FISICA MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSQCIAL

NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA__ X SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO
EXAMEN FISICO
peso DU L A LA e 84 periMETRO ABDOMINAL (0 © 4

SIGNOS VITALES

rension ARTERIAL 2L 80 Frecuencia caroiaca B9 SATURACION DE OXIGENO_ &Y. TEMPERATURA B6F
AGUDEZAVISUAL: 0D s o P/ ao 21  aTerACION: lelﬂi A rmodioma -

-t
AGUDEZA AUDITIVA: $in H“%LQH RIH\\D '

CHav
“g. (N ’3%

Huellas de Amor




CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorize a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos perscnales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialade
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pejrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamientc de Datcs Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollaré la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICQOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , €n desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1985 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales”y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documente manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular v que, conjunta o separadamei_'nte podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran inclu!'d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el use de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién v 1a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra‘ga_rmis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

€. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propics medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la infermacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado comao aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de histeria clinica
autorizo a |a corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica '

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform_ida_d con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuzles soy titular y gue, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio Ia asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |z estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién vy |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi histeria clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, sequridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservard
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la reselucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsona[es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en 1a
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos persconales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATCS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1895 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacion, valaracion y derivaciones que se requieran inciuid?s en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién vy la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revacar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momente, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Persconales y en la presente autorizacién.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificadc como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrcllo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica

autorizo a la corparacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a o dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con |a aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por ia fundaciéon HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran inc]ufd_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud plblica que se requieran en el marco de la pandemia par COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrolle de actividades.

3. Mis derechos come titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién persecnal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringide de mis dates y se reservara
el derecho de madificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, centractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en |a presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 dz 1981 y 19895 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a |a corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conform_ida_d con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podré recclectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de 12 estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad. seguridad, veracidad, fransparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta o anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguiveca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar m]g datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuzles, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
dates personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece &l pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 de! 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para_],eczroteccién de datos personales" y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por Iz funda ';n HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy tit que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
fratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia & \gct'widades de la estrategia.

(

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los dates personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu@d_ets en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstes en la Censtitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, fransparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a |a resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo cen su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos perscnales e historia clinica la he suministrado voluntariamente |
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1992 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dande cumplimiento a o dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales' y de conformidad con lo sefiglado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podréa recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones gue se requieran incluidas en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsona[es
de acuerdo con su Polftica de Tratamiento de Datos Personales para los fines refacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Palitica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |z estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre ©
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1989 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales"y de conformida{d con lo senealado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA Io siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Respcnsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Palitica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio Ia asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacién, valoracién y derivaciones gue se requieran incluidas en el
desarrollo de Ia estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento & la resolucion

S. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pt—.jrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitic donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e histeria clinica la he suministrado voluntariamente

FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPONSABLE Mﬂ’c Jo Gomir Asirsace. 7 65 F0 555 HUELLA
/1

FIRMA DEL PROFESIONAL: A:‘:"" ' cc (08237 (3¢ N DEL REGISTRO

FECHA

CHAV

“gﬁo 00@%

Huellas de Amor



CARACTERIZACION

NFicHA 20 FECHA @5) w202 DIRECCION "7447'0 G

N TELEFONICO R\3 2949064 T VACUNADO COVID-19 S| 3¢ NO L PENDIENTE DOSIS
IDENTIFICACION

nomBRes Y APELLIDOS Al & 6 Gewed Yuvescs s pEnTHCACON _263RO OS5 eap_ €4

FECHA DE NACIMIENTO_LE ~ &3~ (9 &t GENERO_£e Mo e iy EAPB )\Jeru:t (@{% s X €

ENFOQUE DIFERENC!AL

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL
LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR SI__ X" NO
DISCAPACIDAD: SI NO_ R

VISUAL AUDITIVA COGNITIVA FISICA MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSQOCIAL

NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA X SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO

EXAMEN FISICO

pEso_Ta? TALLA__ 183 1MC_£l.. 3 Oben PERIMETRO ABDOMINAL__ 110

SIGNOS VITALES
TENSION ARTERIAL{3< SO FRECUENCIA CARDIACA_$85  SATURACION DE OXIGENO_ T TEMPERATURA_B_L\
AGUDEZA VISUAL: 0p2a( ST o1ze [ &> no 9@/’7“0 ALTERACION: \Maﬂm ﬁo%qmc-ﬁ °>mD
AGUDEZA AUDITIVA: '.D“mcbt{e\ d #Ad c&‘{*?’\hq {

CHav
eg" Dp{,@

Huellas de Amor



CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conformidad con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y gue, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de |a estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para an4lisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran fncluidgs en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos sen los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca ala fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pejrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara Ia estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente

-_—
FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPONSABLEQ//U rore Cprrrz cc_ 26-SEO ofp HUELLA
FIRMA DEL PROFESIONAL: ¢ cc_|%I¥ZDF 134 N° DEL REGISTRO
FECHA
CHAV

‘.00 Oo.’
L] [ ]

Huellas de Amor mﬂ



CARACTERIZACION

nricHa_ 19 FECHA A ni2026 pireccion. HoT 'LQ V%WQO

NTELEFONICO RN EB)1DSFY VACUNADQ COVID-19 SI XK NO PENDIENTE DOSIS

IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS _Auyatileaveey YTe\ie se IDENTIFICACION 2 £ 586 &6&D  pap &O
FECHA DE NACIMIENTO (R -©5 - 19S5  GENERO £& wew > o) EAPB SQ»@AQ > 5 SR iC

ENFOQUE DIFERENCIAL

INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL

LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR S| No _ X
DISCAPACIDAD: SI NO ‘;x

VISUAL AUDITIVA__* COGNITIVA FiSICA MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSOCIAL

NIVEL EDUCATIVO

PRIMARIA_ X SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO
EXAMEN FISICO

pEso QA TauA 1505 Mc 2.5 PERIMETRO ABDOMINAL A &
SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL | * /4 FRECUENCIA CARDIACA. TS SATURACION DE OXIGENO. T2 TEMPERATU RA 369

AGUDEZAVISUAL: 0D_ Y40 01 2°/30 a0 00/¥0 arteracion: aGsmes¥mg
AGUDEZA AUDITIVA: S c\Meregsy oA ke

CHAV

O i

Huellas de Amor Qﬂ



CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICQS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo ., mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo & la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con Iz aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por Ia fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy fitular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de Iz estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de Ia recaleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu‘idlas enel
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-13, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion vy la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para trat_a_r mis datos pgrsona[es
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayaor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1295 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento 2 lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por &l cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi coma el derecho a revocar el consentimiento otargado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi histeria clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, livertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1885 del 1929 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia ciinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por ¢l cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por Ia fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, usc de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracién y derivaciones que se reguieran inclu!d_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asf como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu-vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fires legales, contractuales, misionales descrifos en Ia
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del pacienie , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para |la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documente manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotograffas donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu_id_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asf como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_'rsonaies
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion,

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos persconales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , €n desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para |z proteccion de datos personales" y de conform_ida_d con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se reguieran inclu?d@s en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi coma el derecho a revocar el consentimiento otorgade para el tratamiente de datos personales & informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a Ia resolucion

5. Teniendo en cuentz lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales

de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente

FIRMA DE ADULTO MAYOR O RESPONSABLE_AJR [¢7 C o FLos~vancacc_ 26. 301813 HuELA
oc J4BR 3w peL recisTRO

FIRMA DEL PROFESIONAL:

FECHA

CHAV & %
280 0,
L)

s

Huellas de Amor



CARACTERIZACION

N FICHA 14 FECHA oY 20X - pireccion (v n - orcd - (/{af-l—C;
N TELEFONICO VACUNADO covip-19 si_ X NO PENDIENTE DOSIS
IDENTIFICACION
NOMERES Y APELLIDOS B)nce. T o Nonesar IDENTIFICACION & IO €L epap_ & |
FECHA DE NACIMIENTO_32 -~ ~ 1964 genpro ZRronivO  £apB Ao gps s X ¢
ENFOQUE DIFERENCIAL
INDIGENA VICTIMAS DEL CONFLICTO AFROCOLOMBIANOS ROM, GITANO OTRO CUAL
LGBTQIA+ REINSERTADOS RED UNIDOS BENEFICIARIOS DE COLOMBIA MAYOR Sl No X
DISCAPACIDAD: Sl no Y
VISUAL AUDITIVA COGNITIVA FisicA MULTIPLE SORDOCEGERA PSICOSOCIAL
NIVEL EDUCATIVO
PRIMARIA__ X SECUNDARIA TECNICO UNIVERSITARIO NO TIENE ESTUDIO OTRO
EXAMEN FISICO

PESO 3. & TALLA 150  |MC /63 BP  PERIMETRO ABDOMINAL (& D

SIGNOS VITALES
TENSION ARTERIALNQ/-’?D FRECUENCIA CARDIACA__®\  SATURACION DE OXIGENO__ 397 TEMPERATURASGH
AGUDEZAVISUAL: 0D 22 01 22/60 po 20/3D  ALTERACION: rfiop'a
AGUDEZA AUDITIVA: S clleracel Bsdside

\ON INTg,
CHAV «° ary,

o D

Huellas de Amor aﬂ




CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICQOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por &l cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuarad como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para anélisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluid_as en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como &l uso de tapabocas durante el desarrolio de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, séguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis daios y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines refacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Perscnales y en la presente autorizacién.

8. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento per mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacidn de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propic nombre o
en mi calidad de del paciente , €n desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a |a corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usar y
tratar mis datos persconales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones gue se requieran inclu'!dlas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

S. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca z la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados cen su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es veluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos perscnales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1881 y 1995 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de dates personales, manejo de la historia clinica

Dande cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales" y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran ]nclujdgs en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud pUblica que se requieran en el marco de la pandemia per COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en Ia
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en |a presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia &l sitio donde se desarrollara la estrategig, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMAGION: Yo , mayor de edad, identificado coma aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo & la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dandoe cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conform‘ida‘d con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos perscnales conforme |z Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a |as actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para anélisis de informacion, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion vy |a ley, especialmente el derecho a conccer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para trat_a_r mis datos pe:rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto v en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

8. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de dates personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidgd con lo senalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacidn, valoracion y derivaciones que se requieran inclu!dgs en el
desarrolio de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, sequridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca 2 la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la gstrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrade voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuaré como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inclu}das en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion persanal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacion de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualguier momento, dando cumplimiento a |a resolucion

S. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca z la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacicnados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos perscnales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente . en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1985 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacion Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de Ia historia clinica

Dande cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para |a proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA o siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadame_nte podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia z las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran inclu?d_as en el
desarrollo de |a estrategia y acciones de salud publica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar €l consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizard la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis dates y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra@a_r mis datos pgrsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personzles y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLQ DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1899 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con |a aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundaciéon HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podré recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacién, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia par COVID-1¢, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién v la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asf como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizaré la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, accesa y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de medificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequiveca a la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos perscnales e historia clinica la he suministrade voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 v 1995 del 1898 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular v que, conjunta o separadame_nte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada Ia (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para analisis de informacion, valoracion y derivaciones que se requieran inciujd?s enel
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pUblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades,

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién v |a ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revecar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, livertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resolucian

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su cbjeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacion en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATCS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo . mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales” y de conform‘fda'd con lo sefalado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacion de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacién HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamepte podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotograffas donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para andlisis de informacian, valoracion y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud plblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-18, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y |z ley, especialmente el derecho a conecer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi coma el derecho a revocar el consentimiento otorgade para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucién

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca & la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tra;a_r mis datos pe_rscrnales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollar4 |a estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo , mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propio nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1995 del 1999 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de |a historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y
tratar mis datos personales conforme la Palitica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio la asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos personales, para andlisis de informacidn, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud plblica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgadoe para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacion Huellas de amor para tu vida garantizara |la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dando cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la fundacién Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos personales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacion.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacién de mis
datos personales e historia clinica la he suministrado voluntariamente
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CARACTERIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES Y MEDICOS PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA ATECNION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR.

1. INFORMACION: Yo ., mayor de edad, identificadc como aparece al pie de mi firma, actuando en mi propioc nombre o
en mi calidad de del paciente , en desarrollo de la Ley 23 de 1981 y 1895 del 1998 manejo de historia clinica
autorizo a la corporacién Huellas de amor para tu vida tratamiento de datos personales, manejo de la historia clinica

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” y de conformidgd con lo sefialado
en el Decreto 1377 de 2013, con la aceptacién de este documento manifiesto que he sido informado por la fundacion HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA lo siguiente:

1. Huellas de amor para tu vida actuara como Responsable del Tratamiento de datos perscnales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary
tratar mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Dato, uso de fotografias donde evidencio |a asistencia a las actividades de la estrategia.

2. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos personales, para anélisis de informacién, valoracién y derivaciones que se requieran incluidas en el
desarrollo de la estrategia y acciones de salud pablica que se requieran en el marco de la pandemia por COVID-19, como el uso de tapabocas durante el desarrollo de actividades.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales e informacién de mi historia clinica.

4 La fundacién Huellas de amor para tu vida garantizara la confidencialidad, libertad, sequridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara
el derecho de medificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento, dande cumplimiento a la resolucion

5. Teniendo en cuenta |o anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca z la fundacion Huellas de Amor para tu vida, para tratar mis datos pe_rsonales
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la
Politica de Tratamiento de Datos Personales y en la presente autorizacién.

6. mi participacién en la estrategia es voluntaria y el desplazamiento por mis propios medios hacia el sitio donde se desarrollara la estrategia, de igual manera la informacion de mis
datos personales e histeria clinica la he suministrado voluntariamente
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