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‘ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
‘ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital

) 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica 4
) :rg ':E't’or!ﬁ!'s Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas San Jose

‘ Autorizar Proceso de Intervencion e De AguadasE.SE.

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Myl Too

identificado(a) con documento de identidad N° 100623 HV de
MedelVn. Pohowia .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacién, diagnostico, e
intervencién en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucidn considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También'se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion, educacién. - La
aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
m participacién, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
del proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
mformacnon y datos segln disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
iUMINISTRADO - Autorizo con la firma de este documento que mi informacién de riesgo
1 salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada
por la institucién y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
Leétrategia de Atenciéon en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonimato.

\
Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
t\%}wéa) , el dia _20 del mes de _ MuY20 del afio 2(; . Para

constancia se firma la conformidad.

/4 A LA T IA Yo

Firma Profesional Firma Usuario
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‘ll \ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital o
. - - L, . . Cos o r 2
_j Te ntor'al Proceso Gestion Asistencia Técnica San .BOS@ iR

Direccit Teb fitorial de =7 dle Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
‘ Autorizar Proceso de Intervencion e

‘ . Informacién a Terceros ,

‘ ‘ AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo\l Mavbey  Soded

identificado(a) con documento de identidad N° 402041863 de
H{dﬂh’ﬂ Qﬂ&f&;,g, , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnostico, e
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion, educaciéon. - La
aplicacién de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
‘.mi' participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
‘dﬁl proceso en cualquier momento. - Los limites de la confider)cialidad y manejo de
informacion y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
*SleINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
ler) salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
lp r la institucion y Direccién Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
e trategia de Atencién en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
Lfa‘nilia y derecho al anonimato.

De Aguadas ES.E

——0=>

N‘epto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en

Lﬁﬁ%xg}_\u} el dia _20 del mes de _MaOD del afio _2QX, . Para
n

Vo . . .
constancia se firma la conformidad.

%/l 4 \\\,\\ V'\(.‘H\fu\

Firma Profesional \'  Firma Usuaro
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital

Autorizar Proceso de intervencion e De Aguadas E.5.L.

a informacion a Terceros

T,

‘\'W Te W‘itorial Proceso Gestion Asistencia Técnica San josé Hgb

DirecciéniTeritmialde’ue:::ide Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

Li-

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yokhara Podiea  Bukago
identificado(a) con documento de identidad N° 42800 441 de
Medhn  Anboguiar .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y vclitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagndstico, e
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de [ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi ntcleo familiar. También'se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La
aplicacién de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacion, y compromiso con el proceso sean |os indicados. - Que puedo retirarme
ldc;el proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informacion y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
| .lJMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
salud de linea base y/o encuestas o formato de dentificacion de datos sea analizada
r la institucion y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
trategia de Atencion en salud y se realicen acgiones que eduquen o aumenten el
nocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
amilia y derecho al anonimato. ' '

R B B 7,
O 052

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

el dia _20Q del mes de _ N del afio __ 202, . Para

dnstancia se firmta la conformidad.

-

|

(@]
Q.

%V‘/S ;[;'ano,, ﬁm\\"&bﬂo‘

Firma Profesional Firma Usuarid
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
k’ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital =
- 1 i Proceso Gestion Asistencia Técnica & TR
\J:r?m'ﬁo'?ﬁdl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas San jose H'*E'ﬁ

De Aguadas E.SE.

st

Autorizar Proceso de Intervencion e
| | Informacion a Terceros
| AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_ L Suomaoy Lomiver

identificado(a) con documento de identidad  N° AOH 21 de
Mc&a\\\'r\ Arv\\ocmc. , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnostico,
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conogcimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucién considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en
que me encuentre yo 'y mi ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara 'y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La
aplicaci()n de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme

F"?,' proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de

informacion y datos segln disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
f IMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
r la institucion y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
trategia de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
nocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

familia y derecho al anonimato.

OO @
OO =T

Ko

%:epto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
aded | el dia _20  del mes de 20 del afo 2026, Para

dnstancia se firma la conformidad.

Ao A Jsaroc Do

Firma Profesional Firma Usuario

D
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD pE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica
Procedimiento Plan de intervenciones Colectivas
: Autorizar Proceso de Intervencion e

| Informacion a Terceros

tHospital

SanJose

De Aguadas ES.E

I

Nt

e

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

voAon Aleyandey  Candamil

identificado(a) con documento de identidad N° _ACO¥OG 225 de

i y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnostico, e
intervencién en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto gue se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion, educacion. - La
aplicacién de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
de}rivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
F?' proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
:in‘ ormacién y datos segln disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
'SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
'el salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
pﬂr la institucion y Direccién Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la

S
|

?

F trategia de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el

éc?nocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonimato.

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

h%\)od(,\\ el dia _20 del mes de _ MW20 del afio _202(, . Para

{ . . .
constancia se firma la conformidad.

e

Firma Profesional

Jhoh AlexAnder”

Firma Usuario
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[ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
\ SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital

(‘\V) Ter\ritori al Proceso Gestion Asistencia Técnica San jGSé A

Direccidii Terfitorial de & #i.: de Caldas PrOCGdlmlentO Plal’l de lntervenCIOHGS COleCtlvaS
! Autorizar Proceso de Intervencion e
N Informacion a Terceros

De Aguadas ESE.

‘

| AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo hona  Orobng Taxon

identificado(a) con documento de identidad N° MUVASYER Y de
Me.delvin Ardhodoics . y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volit}vas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagndstico, e
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en
que me encuentre.yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, su duracion, educacion. - La
aplicaci()n de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar de! proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
’mi' participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
jd?l proceso en cualquier momento. - Los limites de la confider)cialidad y manejo de
"nformacién y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
tJMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacién de riesgo
salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
r la institucion y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonimato.

i

D5

GO
_— O——0=33

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

ﬁ\q\)adg) el dia _20_ del mes de _ MO del afio 202 . Para

T . . .
constancia se firma la conformidad.

Firma Profesional Firma Usuario
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F‘\ ‘ \‘\ DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS | o

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital ”%
1 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica o AT
(\:j J-?m';t:?r!‘:"ul Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas %ﬂ/\n '(?Oé[e %’3?@9
Autorizar Proceso de Intervencion e e Aguadas t.o.L. -
L ! Informacién a Terceros

‘ ' ‘ AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

1

Yo_P\oon Aluaer

identificado(a) con documento de identidad N° _102580BA 481 de
ediin_ Podoguia .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnostico, e
intervencién en salud, de acuerdo con el rol de ENFE'RMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. lgualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracion, educacién. - La
aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
im‘i participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme

Flell proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informacion y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA

iSl MINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
el salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada

;}plr la institucion y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la

estrategia de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
;c?nocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonimato.

H

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

__V’r%&dla} el dia _2D_ del mes de _MNaY20 del afio _ 2026 . Para

v

constancia se firma la conformidad.

e Alyaon Alvagey

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital "”"(‘m;\
\j Ter\ritOri al Proceso Gestion Asistencia Técnica San 'E Ogé @g 9

.. . | .

Direceion Tetlitoriat de % v3::1 de Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas D Aduadas E S
Autorizar Proceso de Intervencion e eAguadasbot. N
Informacion a Terceros

‘ AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo /(\v\)\\mna (werta
identificado(a) con documento de identidad N° 40402092 de
W , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnéstico, e
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Iguaimente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, Yy acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi nicleo familiar. También'se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propoésitos, su duracién, educaciéon. - La
aplicacién de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
mi participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
:d?'l proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
:inﬁormaci()n y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
S|UMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
r la institucién y Direcciéon Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
trategia de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
nocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi

milia y derecho al anonimato.

o

O—=N=—=0=15:

0T O

T
QO

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

&‘?5);@(4) el dia _20 del mes de _MOY20 del afo _ 2026 . Para
n

stancia se firma la conformidad.

o
O

I -

L7 TNt A

Firma Profesional ~ Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital T
R 1 1 Proceso Gestion Asistencia Técnica ' m (116
C\;} :r“‘ k|§0r‘!§dl Procedimiento Pian de Intervenciones Colectivas S@ﬁ -(?OE%? twﬁ
‘ ! t Autorizar Proceso de Intervencion e De Aguadastob. - ...”
5 Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo Medng  Cavaldo
identificado(a) con documento de identidad N° AN MS90 €80 de
\' An .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnostico, e
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. lgualmente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara 'y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La
aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
'mi participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
Ld%l proceso en cualquier momento. - Los limites de ia confidepcialidad y manejo de
informacién y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
'EI\” salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
r la institucion y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
trategia de Atencién en salud y se realicen acciones que eduguen o aumenten el
ﬁmocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea a'fectada mi intimidad y de mi
familia y derecho al anonimato. '

EA‘\cep’(o las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
‘ el dia _20D del mes de _MROY2D del afio _20)f . Para

constancia se firma la conformidad.

2 5 __ Helasg Goazalec

Firma Profesional Firma Usuario
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] e S
DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Hospital /’”"ga
1 1 Proceso Gestion Asistencia Tecnica AT
@) I?! rultp'j!eaul! Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas San jose @“}b
: P N Autorizar Proceso de intervencion e De AguadasESL. ...
. ; i informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo LUL Pm pax0 \)(’,/\r_L

identificado(a) con documento de identidad N° 4 39N0IA ; de
_H{,&AL’n QW\\OCMC. , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en ENFERMERIA, CARLOS ANDRES VALENCIA GARCES de
la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS para que realice evaluacion, diagnostico, e
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de ENFERMERO, sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de ENFERMERIA dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se'me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la
Institucién considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en
que me encuentre yo y mi nticleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracién, educacion. - La
aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando
‘m‘i' participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
ldieﬂ proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de
informacion y datos segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA
[S MINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesgo
te salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada
;p(ﬁr la institucion y Direccion Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia de Atencion en salud y se realicen acciones que eduquen o aumenten el
conocimiento del usuario; siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi
;fa'nilia y derecho al anonimato. ‘

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

ﬁca\\gd@__,el dia 20 del mes de _kUY20 del afio 0O . Para
nstancia se firma la conformidad.

AN .
Lur  AMPA YO

Firma Profesionai Firma Usuario

O
O—b-—
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