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ANEXO:5 AUTOR!ZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo 30_\'_\&“1 .&;\_\:\Q“d \)\\\\Qm' \)v\be. identificado(a) con
focumenta de identidad N LOSOAIJLTRR . ) dekg _u‘_\(glg)&]m_@g‘l@;_ . d L
slenc uso de mis tacultades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y 51N
ninguna clase de presion, faculto y autorizo, ai(a) Profesicnal en enfermeria Hemersen Smith
Herrera Gutiérrez de la ESE San lJosé De Neira, para que realice evaiuacidn, diagnostce, €
intervencion en salud. de acuerdo con el 1ol de Enfermero, sus conocimientos, cualficaciones y
alcances profesionales de Enfermeria dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de
Intervenziones Colectivas PIC. lgualmentle advierto gue se me ha puesto en conocimiento, v
acepto, las intervenciones que |z (el) profesional de |a Institucion considere son 1as adecuadas con

respecto a la condicion de nesgo en salud en que me encuentre yo y rmi nucien familiar. Tambien
<e me ha ilustrado de manera clara v precisa, sobre: - Las intarvenciones, sus propositos, su
{uracién, educac,on. - La aplicacién de técnicas e instrumentos pertinentes. las incomodidades
gu= se pueden dzrivar del proceso - Los peneficios razonables que se pueden esperar, siempre
ruanun mi parucpacion, y compromiso con el proceso sean los indicades - Que puedo retirarme
Jel proceso en cualquier momento. - Los hmites de la confidencialicad v mancjo oe intermacion 'y
dates segun disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. - Autorize con |a
finna de este documento que mi informacion de ri2sgo en salud de linea base v/o encuestas o
formato de identificacién de datos sea analizada por 1a institucion v Direccién Tervitorial de Salud
de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencion en salud y se realicen acciones gue
eduguen o aumenten el conocimiento del usuario; siempre y cuande nc se ves aiectada mi
intimidad y ae mi familia y derecho al @nonimato.

Acepto las condiciones que se me presenten en este consentimiento informado, dado en
~ \J¢iro ,eldla ¥  delmesde Q_S.__ cdel ano ZOZG .. Para constancia se

firma lz conformidad.

A L A il Sard¥d Vlgasdq .

Firma Profesional Firtma Usuario




