DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(\' ) Territorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Codigo: F024-P03-AT

Direccion Territorial de %! da Caldas Consentimiento Informado para Mayores de 18 afios

Pertenecientes a la Poblacién Transgénero, Transexual, Fecha: 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A
TERCEROS '

Yo con nombre legal (como aparece en el documento  de
identidad) kel Dolowa vl Modkwnwel  y nombre identitario (como me

identifico) _{<e\w S)g\moﬂu Yieru Hw\\\f'-} con documento de identidad N°
4059 R 310 11 de %5gég S , y en pleno uso de mis facultades
legales, mentales, cognoscitivas y vo itivas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presion, faculto y autorizo, al(a) Psicologo(a)
Vo Gogeon de la ESE
y \ e ucAﬂ para que realice evaluacién, diagnostico, e
‘intervencion psicosocial, de acuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracion. - La aplicacion de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion y datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccién Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencién Primaria
Social APS 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

Navoda S el dia 1Y __ del mes de Vo o del afio _9026& . Para

LY K X .
constancia se firma la conformidad.

-

Firma Profesional

/’lrma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestion Asistencia Técnica

(\J; Territorial , Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas

 Direccién Territorial de 5o de Caldas Consentimiento Informado para Mayores de 18 afos
Pertenecientes a la Poblacién Transgénero, Transexual,

—

Version: 01

Cadigo: F024-P03-AT

Fecha: 2024-10-15

Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS

Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad)_Tond  Adroeno Golleoys (aleco y nombre identitario (como me
identifico) _Adurana Galleany v ‘ v con documento de identidad N°
10SSR3A S8 &€  Aquadas .y en pleno uso de mis facultades
legales, mentales, cognoscitivas y volit\|</as, de manera consciente y sin ninguna clase de
presién, faculto y autorizo, al(a) Psicélogo(a)

Nory anu &uumm de la ESE
t\Db?\lo\‘ dom_Jobe de tawds s , para que realice evaluacion, diagnostico, e

intervencién psicosocial, de acuerdo con el rol de Psicélogo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracioén. - La aplicacién de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacién y datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccién Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencion Primaria
Social APS 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
Aguodad , el dia /4 del mes de Hovzro del afio 201G . Para
constancia se firma la conformidad.

ors Pdana &

Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

N

Proceso Gestidn Asistencia Técnica

Consentimiento Informado para Mayores de 18 afios

» -
(\‘;? Terrltorla Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Codigo: F024-P03-AT
Dirgccién Territorial de G de Caldas

Intersexual y no Binaria

Pertenecientes a la Poblacién Transgénero, Transexual, Fecha: 2024-10-15

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS

Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad) f\ndy \orena Hu\\\v\e:y Cordona, y nombre identitario (como me
identifico) \ens Hotdwet con documento de identidad N°
1003313541 de _Bauodas. , y en pleno uso de mis facultades
legales, mentales, cognoscitivas y voli\{ivas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presién, faculto y autorizo, al(a) Psicologo(a)
Nord Gouiiia AN de la ESE

‘ - , para dque realice evaluacién, diagnéstico, e

intervencion psicosocial, de acuerdo con el rol de Psicélogo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nuicleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracion. - La aplicacion de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la

‘confidencialidad y manejo de informacién y datos segun disposiciones de ley

INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccién Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencién Primaria
Social APS 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
ﬁ%m&us , el dia 2L del mes de HMaxzo del afio 2026 . Para
constancia se firma la conformidad. ‘

_ )
) )

Firma Profesional v Firfna Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Versién: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

<\;f' Territorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Codigo: F024-P0O3-AT

Direccién Territorial de 5ot/ de Caldas Consentimiento Informado para Mayores de 18 ahos

Pertenecientes a la Poblacién Transgénero, Transexual, | pooha- 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS

Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad) Donader  Coellar (vavad y nombre identitario (como me
identifico) _Daynande(  Coella ! con documento de identidad N°
100'34@%2,85 de Ceony , 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) Psicélogo(a)

Mo C&CN\\\O\ @mmw\ de la ESE
Moy \ o de B &, para que realice evaluacion, diagnostico, e

intervencién psicoocial, de acuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propoésitos, su
duracion. - La aplicacion de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion y datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencién familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccion Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencién Primaria
Social APS 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
(\c?mégb , el dia 20 del mes de \-\oﬁ:@ del afio 202& . Para
constancia se firma la conformidad.

%VU\A'&(’J <

~" Firma Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(; J Ter ritoria Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Coédigo: F024-P03-AT

Direcxidn Territorial de 5isii de Cotdas Consentimiento Informado para Mayores de 18 ainos

Pertenecientes a la Poblaciéon Transgénero, Transexual, Fecha: 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS
Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad) Gven\\qs Covx\na :F\mez y nombre identitario (como me
identifico) QV e\\(\w (ow\had con documento de identidad N°
IDCLUS O SO de Ceca( .y en pleno uso de mis facultades
legales‘, ment‘ales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presion, faculto y autorizo, al(a) Psicoélogo(a)
ol Govno. Guumon de la ESE

\\o:b?\lg\ Son J\ose Qle (\qLo\Aas , para que realice evaluacion, diagnéstico, e
intervencion psic;social, de atuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracién. - La aplicacion de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacién, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion vy datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencién familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccion Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencion Primaria
Social APS 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
k%u:xias el dia 20> del mes de _ PIO12 O del afio Q0L . Para
constancia se firma la conformidad.

6&3“& D

Firma Profesional Firma Usuario

F024-PO3-AT Vo1 Pagina 1|1



’ | DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(\:}3 Territorial Procedimiento Plan de intervenciones Colectivas Cédigo: F024-P03-AT

Direcidn Territorial die Saco! do Caldas Consentimiento Informado para Mayores de 18 afos

Pertenecientes a la Poblacién Transgénero, Transexual, | cocha: 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS
Yo con nombre legal (como éparece en el documento de
identidad)_Lovoo Fewnonde Wom\gw&) . y nombre identitario (como me
identifico) _Lussa \’(uvu\aﬁé\a con documento de identidad N°
10558308813 de _Povudos - .y en pleno uso de mis facultades
legales, mentales, cognoscitivas y voli\{ivas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presion, faculto y autorizo, al(a) Psicologo(a)
Nod Goong Gorenan de la ESE

\-\ob\‘)\\\u\ S o de !\q\_‘\g’\g\L para que realice evaluacion, diagnéstico, e
intervencion psic‘é’social, de Scuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicién de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nacleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracion. - La aplicacion de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion y datos segin disposiciones de ley
INEFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccion Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencion Primaria
Social APS 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
A%w&é ol dia 20 del mesde _ HoXrG  del afio _202€ . Para
constancia se firma la conformidad.

‘ (M1

Firma Profesional Firma Usuario

F024-P0O3-AT V01 Pagina 1|1



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(\;; Ter ritorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Cédigo: F024-P03-AT

Dirsccién Territorial de %t de Caldas Consentimiento Informado para Mayores de 18 afos

Pertenecientes a la Poblacion Transgénero, Transexual, Fecha: 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS
Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad) Cdooy  Vetiepo Peotvepo y nombre identitario (como me
identifico) _&un ¥ 2?.)" h'ep..’J ) con documento de identidad N°
oouy331sadat de Hoadolena _ , y en pleno uso de mis facultades
legales, n‘1entales, cognoscitivas y volitfvas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presion, faculto y autorizo, al(a) Psicologo(a)
\\U\“\\ Qxcw\‘\& Golman de la ESE
*\bm‘)\h\ S Joge de fovadas . para que realice evaluacion, diagnéstico, e

intervencion psicosocial, de”acuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nacleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracion. - La aplicacién de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion y datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccién Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencién Primaria
Social APS siempre y cuando no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al
anonimato.

Acepto las condiciones que se me presenian en este consentimiento informado, dado en
A?\uuoéus el dia _2.¢J del mes de NS del afio  JOL& | Para
constancia se firma la conformidad.

4 L)

Firma Profesional v Firma Usuario

F024-P03-AT VO1 Pagina 1]1
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17 DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(V) Territorigd!; Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Codigo: F024-P03-AT

Y Lirestidn Territoriel de Sai de Consentimiento Informado para Mayores de 18 anos
Pertenecientes a la Poblacién Transgénero, Transexual, | o.ha: 2024-10-15
Intersexual y no Binaria J

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS

Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad) Yoedet  Coued Houls y nombre identitario (como me
identifico) _ Y O dey Cocreq con documento de identidad N°
A060L66S]6 de PausdoS ., Y en pleno uso de mis facultades
legales, mentaleé, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presion, faculto y autorizo, al(a) Psicologo(a)

Vol Gouvoy, Guymon de la ESE
\\obl‘»\a\ don \\Px de Bawdas , para que realice evaluacion, diagnéstico, e

intervencién psicosocial, de acuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi ndcleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propositos, su
duracion. - La aplicacién de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion y datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencién familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccién Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencién Primaria
Social APS 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

P\?Lﬁc\ms , el dia _14_ del mes de \*D\(’to del afio 2202,6; . Para

cof\étancia se firma la conformidad.
N Ol i ( \

Firma Profesional N Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Version: 01 j
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD )

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(\d' Territorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Codigo: F024-P0O3-AT

Direccién Territorial de Sl de Caldas Consentimiento Informado para Mayores de 18 afnos
Pertenecientes a la Poblacion Transgénero, Transexual, | rocha: 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS

Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad)D:m\Q\ Vasguel \Px—. ek y nombre identitario (como me
identifico) _ el \/Q\;que'} ~ con documento de identidad N°
11091 QO'B%C! Lde \'(um\1q\~e,5» , 'y en pleno uso de mis facultades
Iegales: mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de
presion, faculto y autorizo, al(a) Psicélogo(a)

Yo Gauea Quimon de la ESE

\Snb:Pv‘a\‘ OOn Jove, de !Aq,quJ , para que realice evaluacion, diagnostico, e
intervenciéon psicosocial, de “acuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de la psicologia dentro de las acciones
enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC. Iguaimente advierto que se me
ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nucleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propdsitos, su
duracién. - La aplicacién de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacién y datos segun disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccién Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencién Primaria
Social APS 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
A:éu:x\as el dia 14 del mes de \'\arfc) del afe— lé . Para
constancia se firma la conformidad. "

Lo
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Version: 01

Proceso Gestion Asistencia Técnica

(w’ Ter ritorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas Cédigo: F024-P03-AT

Directidn Tervitorial de Gt da Catdas Consentimiento Informado para Mayores de 18 afnos

Pertenecientes a la Poblacion Transgénero, Transexual, | £o.n5- 2024-10-15
Intersexual y no Binaria

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL E INFORMACION A

TERCEROS

Yo con nombre legal (como aparece en el documento de
identidad)_ Valeuo Nbeloer Levnn 8o y nombre identitario (como me
identifico) _Uolenw  Brbeloel . con documento de identidad N°
1055232 563 de A’Eiuu&:\s .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) Psicélogo(a)
o Gowvta de la ESE

) l\ \ase , para que realice evaluacion, diagnostico, e

intervencién psicosocial, de acuerdo con el rol de Psicologo(a) , sus conocimientos,
cualificaciones y alcances profesionales de Ia psicologia 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 psicosociales que la (el) profesional
de Psicologia considere son las adecuadas con respecto a la condicion de riesgo
psicosocial en que me encuentre yo y mi nicleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones psicosociales, sus propdsitos, su
duracion. - La aplicacion de técnicas e instrumentos psicosociales pertinentes. — Las
incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los beneficios razonables que se
pueden esperar, siempre y cuando mi participacién, y compromiso con el proceso sean los
indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los limites de la
confidencialidad y manejo de informacion y datos segun disposiciones de ley
INEORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este
documento que mi ficha familiar de riesgo psicosocial de linea base y mi ficha de
intervencion familiar sea suministrada al observatorio social de la Direccion Territorial de
Salud de Caldas, para retroalimentar mi ficha familiar de la estrategia de Atencion Primaria
Social APS 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
Anwda & , el dia 1Y __ del mes de Yaizo del afio 202€ . Para

U ) - :
constancia se firma la conformidad.
Ve

: : Vloia Pibeaer £
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