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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO b

“A lcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC s AN JUSE

'% ; j de Neira CONSENTIMIENTO INFORMADO itttk

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo ]QI‘O 1(5!,’) \0 [6( p identificado(a) con
documento de identidad N* 291589 144 de A[]S{A ma ﬂ M(Z ,yen

pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presidn, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefa de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

psicologia 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 Institucién 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 propdsitos, su duracién, educacién. - 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 participacién, y compromiso
con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del proceso en cualquier momento. - Los
limites de Ia 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
informacion de riesgo en salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacion de datos
sea analizada por la institucion y Direccidn 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.

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

Nedva  eldia_ 8 delmesde Al del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

r
M (e R
Firma Profesional Firma Usuario
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Ll RS e

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

YoDa, 1 25 i Wade identificado(a) con
documento de identidad N° ls 6 £3-9QS of de__Nei¢ <y ,yen
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 psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

psicologia 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 Institucién considere son las adecuadas con respecto a la condicién 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 propdsitos, su duracién, 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 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 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
NeAY G ,eldia_F  del mesde A\Q\i\ del afio 2026.

constancia se firma la conformidad.

@U\O\ \(\OW Baniein SAlQY S

Firma Profesional Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO SA,ﬂj,ﬂs.
) g DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC E
/4 Alcaldia CONSENTIMIENTO INFORMADO g

de Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo (5/0'1(‘0 Doris -7an4—¢-> = , identificado(a) con
documento de identidad N° 2.\ 923)%“‘ : de N{“m CQ(A% ,yen
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 psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de

acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia 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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracidn, 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 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 identificacion de datos
sea analizada por la institucidon y Direccién 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.

~

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Nearer L eldia_F delmesde_Alof] del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

b \(\DW Ooris Teonras © .

Firma Profesional Firma Usuario
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MECTLLIESCLC

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo 67:9 1 ﬂ\,/ ,/o alZo identificado(a) con
documento de identidad N° /ZC{ R 268 LF de NS/ 7 ,yen

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 psicologia Paula Juliana Noreia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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 que la (el)
profesional de la Institucion considere son las adecuadas con respecto a la condicidn 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 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 segln 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 identificacion de datos
sea analizada por 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.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Nela ,eldia_3__ del mes de A/b“ del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

Glorin £7ey DA YO

Firma Profesional

Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 3 trmn e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO S it

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo ﬂ(%rl /\70/7 %O,{/d _ & identificado(a) con
documento de identidad N° 3 S é 2:5 U(i; de /\/() / l/ d _yen

pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera c}hiciente y sin
ninguna clase de presion, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacidn, diagndstico, e intervencion en salud, de

acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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 que la (el)
profesional de la Institucidn 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 propdsitos, 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 informacion y datos segin 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 identificacion de datos
sea analizada por la institucion y Direccidn Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia de Atencidn 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

,M?)Cé P-“ , el dia g del mes de 21 2Zé del aiio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

/ lHNW ﬂ@m VOh%ol/a

rllma\f’ ofesvona" Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO S
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC SAN JOS

y, ’
g E_HE’. é‘lecﬁledillg CONSENTIMIENTO INFORMADO R A S

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo fﬂ .S % € O/CZ identificado(a) con
documento de identidad N° 2 ¥ 6 €5 384 de N e ?l’a _,yen
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 psicologia Paula Juliana Noreiia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

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 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 nutcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 informaciéon 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 institucién 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.

~

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Neicor etdia_ ¥ detmesde  Anil del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

Qolum \AQW Tnes Bearmuodez

Firma Profesional Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO Fotaem s
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CONSENTIMIENTO INFORMADO il AR e

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo bdbe\\d OQCMPO _ identificado(a) con
documento de identidad N° de E\Qﬂif\o\ ,yen
pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presidn, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

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 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 claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 segln disposiciones de ley
INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorizo con la firma de este documento que mi
informacidn de riesgo en salud de linea base y/o encuestas o formato de identificaciéon de datos
sea analizada por la institucion y Direcciéon 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.

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

Nelow  eldia F delmesde O\ del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

Q(A m \QKWW\ lsdbelld Oanfo

|rma Profesuonal Firma Usuario
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a2 CONVENIO INTERADMINISTRATIVO B i
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo /{ utL Mﬂ(\onq @\)% i identificado(a) con
documento de identidad N° __30. 2% § ¢ de l)\/ LA Vo ,yen

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 psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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 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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 identificacion de datos
sea analizada por 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.

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

NOA(C eldia_K  delmesde _4btil del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

v Aosha Crvie m W

Firma Profesional Firma Usuario
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CONSENTIMIENTO INFORMADO SEmmiem e

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo Zua Ay /tna /{40:6/(: identificado(a) con
documento de identidad N° 7659 6 94 6)50 de _¢sra ro/o/as ,Yen

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 psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
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 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 nticleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 del proceso en cualquier momento. - Los
limites de la confidencialidad y manejo de informacion y datos segin 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 identificacion de datos
sea analizada por 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.

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

Nelfa ,eldia_+__ del mesde ﬂ)!i\ del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

,(M\O\ N b il s

Firma Profesional Firma Usuario
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Maria E‘_-_\.’(mg l\/Lg;{D GQQZO“ [g 2 identificado(a) con
documento de identidad N° __ 1O S3 330216 de _MQJFQ_CQlQL_Ai_, yen
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 psicologia Paula Juliana Noreiia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de

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 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 claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracién, 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 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 segin 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 identificacion 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
Heiya ,eldia_Y}_ del mesde Mo del afio 2026.

Phre constancia se firma la conformidad.

0( “3\{’\70@ Moo Calilnie Merin

Fnrma Profesnona Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO £ toeme o st

‘A lcaldla DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC SAN JUS E
i’ e Neira

CONSENTIMIENTO INFORMADO SRESSISE e

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo ___Ma ESoerquzq/J aaa0st . identificado(a) con
documento de identidad N° 25‘60/6 798 de /\/‘U'q ,yen

pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presidn, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Noreda de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia 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 nticleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propoésitos, 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 segln 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 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.

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

N&‘ A , el dia X del mes de A&UA del afo 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

pa{ (X V)W Aa€sp erania Amqn

Firma Pl%veswnal Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO ¥t e

Alcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC )SAN J []SE
d a

CONSENTIMIENTO INFORMADO i i b

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo mManlQ ﬁ(’z;?&c"/ do///ua identificado(a) con

documento de identidad N° 2 1{&2,5 JorX 7/ de ./\/él'ra ,yen

pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presidn, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefa de

la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia 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 nticleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion, 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 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 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.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
NQ/‘I(O\ ,eldia__ T del mesde %I\\ del aiio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

e doe 00 Ui

Firma Profesional Firma UsuaHQ
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO ity
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CONSENTIMIENTO INFORMADO el e v

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo %J/"’o OSPmen ©° identificado(a) con
documento de identidad N° 2, 5T 6 \. 8% - de @3 ro.. ,yen
pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presidn, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de
acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia 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 nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 informacion 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 Atencidn 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 e\n este consentimiento informado, dado en
i1

\\)eiia ,eldia_ ¥ del mesde del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

%u(l \,QOW Potrrcra OsP™ ol S

Firma Profesional Firma Usuario
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO AN
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC SAN J0 S
CONSENTIMIENTO INFORMADO Sl bk

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
VO LSRR e oAy leng Hofpuvin ¢ 4 identificado(a) con
documento de identidad N° 2 Y 5’2{:) 19 3 de MNeyCa ,yen

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 psicologia Paula Juliana Norefia de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencion en salud, de
acuerdo con el rol de psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia 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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracion, 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 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 identificacion de datos
sea analizada por la institucién y Direccién Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia de Atencidn 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

e (o celdia X delmesde AV del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

@ukaa ﬂvb W Sa V)Aca\wll Ma ﬁ d{lq LY

Firma Profesional Firma Usuario
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: CONSENTIMIENTO INFORMADO Al
ira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo \\Q\S\CO TO'\’OV‘Q \2 o - identificado(a) con
documento de identidad N° 002\545(:{'} de '\}QJYO ,yen

pleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presidn, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefa de

la ESE Hospital San José, para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de
acuerdo con el rol de psicéloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
psicologia 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 [a 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 claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propodsitos, 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 participaciéon, 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 segin 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 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.

-

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

NeltA  eldia ¥ delmesde ABEY del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

@ Yosic mliang @

Firma Usuario

Firma“rofesional
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