DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS M
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD e
. . Proceso Gestién Asistencia Técnica LK Nespieal 5
@Terrltor lal Procedimienio Plan de Intervenciones Colectivas SC"'UOSE
Owoiaisy Totrved du v et de Coktas = — —
Autorizar Proceso de Intervencién e
Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_ Fhile s, Na(-‘zinf? vasé
identificado(a) con documento de -identidad N° _AARATINAD de
‘ (al A y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y voltivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autonzo, al(a) Profesional en PN Lot ia . Douona G Le%zrq:o
de la ESE Wo 5014a\ Sun (Jude — __ paraquerealice
evaluacién, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
Entermeria , Sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
enbkerm=1d dentroc de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y aceplo, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucidon considere son las
adecuadas con respecto a [a condicion de nesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracion, educacidn - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden denvar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacidn, 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. - Autonzo
con la firma de este documento que mi informacidn de nesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identficacién de datos sea analizada por la institucidn y Direccidn
Territonal de Salud de Caldas, para retrocalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que edugquen o aumenten el conocimento del usuano; siempre y cuando
no se vea afectada mi intmidad y de mi familia y derecho al anonimato

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Vuerby | eldia _IT del mes de _irio del.aro _202€ . Para
constancia se firma la conformidad.

/]
Qﬁb{uno &fuu "'\Z &Ztﬁ\

Firma Profesional Firma Usuarnio
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\ : - Proceso Gestion Asistencia Técnica '
J.:g [f.'.t.gl'!ﬂl Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas S50 Mo
Autorizar Proceso de Intervencidn e SOI‘UOS&

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS -
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo j\\c‘\qﬂ—‘.rﬂ 1\1\’”13&( }I“O\’Z‘C‘ Araxaic)
dentficado(a) con documento de identdad N° _ 15744418 de
et Colloo | y en pleno uso de mis facu'tades legales, mentales,
cognoscttivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, facultay
autorizo. al(a) Profesional en Chlewre A - DaadAcanc. Goxaa ‘2
delaESE Yeoidan San_doxe B , para que realice
evaluacdn, dlagn'.‘:shi:o, e intervencidn en salud, de acuerdo con el rol de
ENntereria , sus conocimientos, cualficaciones y alcances profesionales de

enteinnerd dentro de las acciones enmarcadas en e) Plan de
Intervenciones Coleclivas PIC Igua'mente advierto que se me ha puesto en cocnocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Insttucidn considere son las
adecuadas con respecio a la condicidn de nesgo en salud en que me encuentre yo y mi
ndcleo famliar. Tamb#en se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre - Las
ntervenciones, sus propositos, su duracidn, educacdn - La aplicacdn de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden dervar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuande mi participacidn, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquer memento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacién y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO . - Autonzo
con la firma de este documento que mi informac:dn de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacidn de datos sea analzada por la insttuadn y Direccién
Termtorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conccimiento del usuano, 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
Viedhs  eldia _LL  del mes de _onurzg del afo _2025 _ Para

constancia sa firma la conformidad

7R
{ bdonca Gord A — Hlaaodin 0 Yillada Garan

- Firma Profesional <~ Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 4
Proceso Gestidn Asistencia Técnica

I?[_[Lt_?_ﬂi'; Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas £5 1 Mesprad .
Autorizar Proceso de Intervencién e san jose

Informaclién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo ladala  &oanaia
identificado(a) con documento de identidad N° (19 €45 R de
Al , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en __ entermeci o  Qaang Govey R51iep;
delaESE Lot ol s T T i , para que realice
evaluacion, duagnb%tico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
CNermen @ . sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
entermerg dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha pue:te en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucidn considere son las
adecuadas con respecto a la condiciéon de nesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracién, educacién - La aplicacién de técnicas e
instrumentos pertinentes - Las Incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi 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
seguln disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que ml informacién de riesgo en salud de linea base ylo
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucién y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones 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
Wderh  eldia _{L del mes de __xyya.Q  delafp JO2&  Para

constancia se firma la conformidad

Q*num Goran 2—. Jiakdia Gevova

Firma Profesional Firma Usuarin
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD &

s s Proceso Gestion Asistencia Técnica
@’Iﬁ[!’_!_*;?ﬂé,'; Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas LS E Howprrad
Autorizar Proceso de Intervencién e sanjose

Informacidon a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo l nﬁ:‘ﬂ\ \ |10 e g-\r_;mq L

identificado(a) con documento de identdad N° _((K 85 2. de
\Idethn  (aldas |y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autonizo, al(a) Profesional en ENteymeria ; Sorua ke
delaESE ___ NoS0via) _Jun dose  de wdedn, paraquerealice
evaluacion, diagnbs‘lico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
entel nerig , Sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
enNteimera 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 nesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su duracién, educacién. - La aplicacidon de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacién, y
compromiso con el proceso sean los Indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de 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 en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuano, siempre y cuando
no se vea afectada miintimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

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

Udert) eldia _t2. del mesde _Qmur2n  del afo 20Y . Para

constancia se firma la conformidad.
D i o v

Firma Profesional \ ~ Firma UsGario

F037-P03-AT Vo1 2025-03-31 Pé&3ina1de1



DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD /L
\ : : Proceso Gestion Asistencia Técnica
@IELQEQE!QL Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas £SE Hopiral
Autorizar Proceso de Intervencién e sanjose
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo_Chuema \ied Giwendes 7ileaa
identificado(a) con documento de identidad N° \085 350244 de
\J\{p 1% Cal 1S, 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 _Cneemmre v i d X _[}z_:e_uqq G d K{b‘.;qao
dela ESE o tial : Danduse , para que realice
evaluacion, dragnés:iéo, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
“ ngermzrio , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
enteime Id 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 condicién de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo famillar También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, 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 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 informacién y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificaciéon de datos sea analizada por la institucién y Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones 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
terha L eldia |7, del mes de _ YH1Z20 del aflo _T02& . Para

constancia se firma la conformidad.

ﬁ
O(_)l‘,‘]qv\ol &ruo"k—_‘ X0 oy Y

Firma Profesional " Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
\ . s Proceso Geslion Asistencia Técnica
’ IE[_[LEQHQL Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas US L Hovpoal
Autorizar Proceso de Intervencion e sarug_s_g
Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo uf.‘n‘\c-.'\u E:'c..p\(-o peu(?_
identificado(a) con documento de identidad N° _19024u) 689 de
Vil<ibo .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 ehie e rid : a a Gawg Pes) 10
de la ESE Mosotda\ T S he , para que realice
evaluacion, duagnéshco. e Intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
NP ria | sus conocimientos, cualficaciones y alcances profesionales de
enteymera dentro de las acclones enmarcadas en el Plan de
Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar También se me ha llustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenclones, sus propdsitos, su duracién, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacion, y
compromiso con el proceso sean los Indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo en salud de linea base y/o.
encuestas o formato de identificacién de dalos sea analizada por la institucién y Direccion
Terntorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuario, siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
l)dmb:, , el dla [L del mes de __ (V1O del afo 707K . Para
constancia se firma la conformidad.

Do (574 -
Oo“«iunca Gardu & * FOD)NS FRINQ PcPe &

Firma'Profesional Firma Usuario
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
. . Proceso Gestidn Asistencia Técnica
L[!_E?_!',!El Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas ' ol .
Autorizar Proceso de Intervencién e SGI‘UOSG
Informacién a Terceros

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS !

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo C\\S-\mcx Echaveria Noncada

identificado(a) con documento Vde identidad N* _75243£39 de
Udetto Gy y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y voltivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en __CNiprreria . (hyand Gore Lesir

delaESE Heoolal Son oo Y , para que realice
evaluacién, diagnbstnca. e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
ENteterneria , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
P Alen”Y A dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucidon considere son las
adecuadas con respecto a la condicion de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracidn, educacién. - La aplicacién de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden denvar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuardo 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 informacién y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién de nesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Temitorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuario, siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
\ NPty eldia_ L del mes de M 20 del aflo 7018 . Para

constancia se firma la conformidad.

e et
1 JJF"M &'UO‘ g - Cy/ St a ErJ!. e\ earyY

Firmva Profesional Firma Usuano
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS M
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD |

| . . Proceso Gestion Asistencia Técnica L.SE “w.;,;l ,

Ferritorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas saruose

Dovannns Torrior ol de b ed du Collen —— L —
Autorizar Proceso de Intervencién e .

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

vo_Jerol din Dwelnes  Motoz
identificado(a) con documento de Identidad N° _ [Os5134245 de
_Udetba  Culdas , 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 __ &\ {eiyrPI(Q i bf)“ﬂ“ Gorda Pashaps
dela ESE HOig tHal oan ise , para que realice
evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
ENtererig , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
cn e\ mer 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
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propésitos, su duracién, educacién. - La aplicacion de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi participacién, y
compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en
cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacién y datos
segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucién y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

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

Ungrbo el dia |7 del mes de __muy2o del afio 7202 & . Para

constancia se firma la conformidad.

Oﬁ%av\at &xda‘g Jeraldin Anelines M.

Firlga Profesional Firma Usuario
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS A / 1/;

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD -~/

. . Proceso Gestion Asistencia Técnica [.5 T Hospinal

(\' 'IQ !:':Lth?ﬁal Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas SanJ‘Ose
' : % Autorizar Proceso de Intervencion e ‘

Informacion a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo {\\’)\.\\OV\A '?Jl [fm\r\oi'm f\poc\m}

udentnﬁcado(a& con documento de identidad N° {12283 &2L de
o o Lo Guaa , 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 __Pne2fmner (& Qunng forea Pesiupo

de la ESE Hose [4al San  Jas° , para que realice
evaluacion, diagnc‘)‘snco, e intervencion en salud, de acuerdo con el rol de
entetmerid , sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
€n ferpy YA dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de

Intervenciones Colectivas PIC. Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento,
y acepto, las intervenciones que la (el) profesional de la Institucion considere son las
adecuadas con respecto a la condicién de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propositos, su 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 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 SUM|NISTRADO. - Autorizo
con la firma de este documento que mi informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduguen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuando
no se vea afectada mi intimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

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

U Lerbo el dia _[L__ del mes de _ynurzc del aflo _{026 . Para

conslancia se firma la conformidad.

Oadaml gamq K Ac!ﬂtw\a‘()om\shd ha]-p W

Firma Profesional Firma Usuario!
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! DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS a /1’/7
! SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD f

. . Proceso Gestion Asistencia Técnica E4E Masphd 2

(\J}' Territorial Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas SGFUOSE

Crmanacion Vovetam of ta £t ot o Castam T ——
Autorizar Proceso de Intervencion e

Informacién a Terceros

AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo HQvy (—\e.nr, Cownnona A

identficado(a) con documento de identidad N° (00UG)YIGLY de
PLreve  Disowalde |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 _Onteimonia , qaru_Garua estiero
de la ESE __[{umplda | Son  kae : _para que realice
evaluacién, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con el rol de
ENirtrerid , sus conocimientos, cualficaciones y alcances profesionales de
cN i1 mercd 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 condicién de riesgo en salud en que me encuentre yo y mi
nucleo familiar También se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las
intervenciones, sus propdsitos, su duracion, educacion. - La aplicaciéon de técnicas e
instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden derivar del proceso - Los
beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi particlpacion, 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 informacién de riesgo en salud de linea base y/o
encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que eduquen o aumenten el conocimiento del usuaiio, 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
Uiderbe celdia IL  del mes de Mmarzd del afo L0725 Para

constancia se firma la conformidad.

@a‘,{am Gorralen c\g Hovne  cleae Carmdac

Firma Profesional Firma Usuario
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