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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo L(ﬂ&/\\ Xud{nj Qw() \fx/u Q L & identificado(a) con
do-umento de identigad N° _J,c&} [ IT77 | de /\YCIVQ v Yen
sleno uso de mis facultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y 5in
ninguna clase de presion, faculto y autorizo, al(a) Profesional en enfermecria Hemerson Smith
Herrera Guliérrez de la ESE San José De Neira, para que realice evaluacion, diagnostico, €
intervencion en salud, de acuerdo con el rol de Enfermero, sus conocimientos, cualificaciones y
alcances protesionales de Enfermerfa dentro de l!as acciones enmarcadas en el Pian 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 nuclec familiar. Tambien
se me ha ilustrado de manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su
duracion, educacién. - La aplicaciéor de técnicas e instrumentes pertinentes. Las incomocidaces
gue se puaden derivar del proceso - L.os beneficios razonables que se pueden esperer, siempre y
cuando mi participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme
de. uroceso en cualquier momento. - Los limiles de la confidenciaiidad y manejo de informacion y
delos segun disposiciores de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO - Autorize con la
[irma de este gocumento gdJe mi informacion de riesgo en saiud de linea base y/o encuestas ©
formato de identificacion de datos sez analizada por la institucion y Direccion Territorial de Salud
de Calcas, para retroalimentar la estrategia de Atencion en salud y se realicen acciones que
eduquen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuanao no se vea afectada mi

intimidad y de mi familia y dereche al anonimato.

Acento las condiciones que se me presentan en esle corsentimiento informado, dado en
oo s o sidia _'Ddol mes oe O\J ~del ano (49, %é.l’aa‘a constancia se

firrna 'a confocrmicad
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