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CONSENTIMIENTO INFORMADO S e e

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Oeniela Volernoig fastvo
identificado(a) con documento de identidad N° 1OS PBA963Y de
=~/ L2\ (A , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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
SUMINISTRADO. - Autorizo ¢on 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 institucidn 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
NANC el dia _20O del mes de _ AN QYO del afo _2U 1A . Para
constancia se firma la conformidad.

Danw/a \o lencia  CaSivo

- Firma Usuario

-H | Lina Maria Mattoya p0;
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ANEXO:5 AUTORIZAR PRO({‘ESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo wotha i GuePudat
identificado(a) . con documento de identidad N° 1089 138 339 de

DOV , Yy en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 clara y
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 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 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
N celdia _7(¢7 del mes de __ MuM.Q del afo /)20 . Para
constancia se firma la conformidad.

na ﬂw.a{/a Grapsdia,

Firma Usuario

H'H Lina Macia Mortoa pg;
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Daywin_ Re{TVve P o
identificado(a) con documento de identidad N° _ TOS6A) 1666  de
AJOAy T y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |
para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, 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 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 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
pMo vyvza, el dia _20) del mes de f‘N‘],lJ : del afio _Q.0)6 . Para
constancia se firma la conformidad.

Davin Rolly-epo

Firma Usuario

H i3 H Lina Maria Mattaga (po;
Profesional en Desarrollo Familiar
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ANEXO:5 I§JTORIZ R PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo

WA \\.- 0 Qaﬂa A LA —
identificado(a CEn documento de identidad N° _psu@?rG47Q de
Uvop (‘ , 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 nlcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
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 informacién de riesgo
en salud de linea base y/o encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada
por la institucién y Direccidén 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
Yude Cha el dia 10 del mes de __ OF del afio 16 . Para
constancia se ﬁrma la conformidad.

&u«g/ Xm 5 ‘qu\‘m\a

Firma Usuario

L - H Lina Marla Marto (g0
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS
Yo [im aelen o7
identificado(a) con documento de identidad N° _ (0S8&)4785 de
HMQaMmIcied .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
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 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 identificacion 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
Cuky , el dia _qo__ del mes de ___4aMo del aflo _Z076 . Para
constancia se firma la conformidad.

%an ﬂlﬁ?

Firma Usuario

4-H Lina Marla Mantoya kng;

Profesional en Desarrollo Familiar
TP: 0231
Enfermero Jefe TP:71313

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO ﬁ SAi st
e ; DF INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC ] E
ﬁ Alcaldia CONSENTIMIENTO INFORMADO } - st
] ‘
|

‘de Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Paula. GNAG  Tapolt
identificado(a) con documento de identidad N° {090 32605 de
Men Q , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo. a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 propositos, 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 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 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 gque se me presentan en este consentimiento informado, dado en
(UG . eldia _Zo_ del mes de __M@a40 del afio _70/& . Para
constancia se firma la conformidad.

ﬂ’alo Japafo

Firma Usuario

Lina Maria Mattopa e,

Profesional en Desarrollo Familiar
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Dx'loa Mou ki (y {)f’":Z A ¢
identificado(a) con_documento de identidad N° {oSs 361 2z de
Aclko caldog , Y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 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 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 informacién 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 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

tub a ,eldia 5. o del mes de paye del afio 2 26 . Para
constancia se firma la conformidad.

biloa Aqo\:yw

Firma Usuario

Lina Maria Martoga kepg;

Profesional en Desarrollo Familiar
TP: 0231
Enfermero Jefe TP:71313
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Alcakijll,a CONSENTIMIENTO INFORMADO “‘— e

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo emdnvll  fdivd 2o < Mﬁ/
identificado(a) con documento de identidad N 1. 060, §74.00 de
NP I , ¥ en pleno uso de mis facultadesT legales mentales,

cognoscitivas y volmvas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, 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 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 institucién y Direccién Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la
estrategia de Atencidén 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
w O o , el dia R0 delmesde MI Yo delafo 22 ’h Para

constancia se frma la conformidad.

emaolnug |

Firma Usuario

HH Lina Mogla Mantoya igpo;

Profesional en Desarrollo Familiar
TP: 0231

Enfermero Jefe TP:71313
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Mavio (0 [[greNte 2ovado
identificadofa) con documento de identidad N° _A0G6OSI0G T U de
an 2ol € .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 nuicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, 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 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 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
Cuba , el dia 2.G__ del mes de MO}VO del afio 202¢ . Para

constancia se firma la conformidad.

Yarua

Firma Usuario

H : H Lina Maria Martaya (yo;

Profesional en Desarrollo Familiar
TP: 0231
Enfermero Jefe TP:71313
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Yownay C\\\m\o Intaske  Saqeiax
identificado(a) con documento de identidad N° “1QC434989S de
oGy , 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 ntcleo familiar. 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 segln 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
Cubo , el dia _90O del mes de MQ"}IQ del afio _9Q.Qa & . Para
constancia se firma la conformidad. ;

42> Jl/

Firma Usuario

Lina Maria Martoya Ky0;

1
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a CONVENIO INTERADMINISTRATIVO /\) O tsaman e,
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Wicho! Mavwn 20loagad
identificado(a) con documento de identidad N° 40U GOCOOT= de
_wowa  ca\das , 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 duracion, educaciéon. - La
aplicacion de técnicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso — Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre Yy
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 institucién 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
Vouna , el dia _2Q_del mes de L\CJL\)C) del afio _2026 . Para

constancia se firma la conformidad.

Uichol Moo 20k )lej])c:

Firma Usuario

HH Lina Marla Martay A0
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Alcaldl’a DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC %‘; ANJ“SE

CONSENTIMIENTO INFORMADO | PR wooiimmine

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo 10 oW SO0 200

identificado(a) con documento de identidad N° A= Z AT de
, ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacién, diagnostico, e intervenciéon en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracidon, educaciéon. - 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 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 institucién y Direccidn 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
VO , el dia Z(0) del mes de HO\\'M del afio _2() é . Para

constancia se firma la conformidad.

Laloling 50/0

v

Firma Usuario

- Lina Maria Mattoga p0;
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Alcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC l

gy de Neira CONSENTIMIENTO INFORMADO

Wy %)

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Lauya MAgvica Moyales o=
identificado(a) con documento de identidad N° {034 3%0U O+ de
2w , 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira
para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 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 informacion y datos segln 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 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 informago, dado en
WO YA el dia _20 del mes de Ay O del afio b Para
constancia se firma la conformidad.

_Jawva

Firma Usuario

Lina Maria martay 00,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Naolena 0T 60NCO\eT
identificado(a) con documento de identdad N° {065 261291 de
L=ALLA ., 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagnoéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duraciéon, 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 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 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
. el dia 20  del mes de _NM QO del alo 2026  Para
constancia se firma la conformidad.

Vaoleng 0o\ cd

Firma Usuario

Lina Maria Mattag p0;

Profesional en Desarrollo Familiar
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 4\7 Yp—
i

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo S Dby Gpny (s
identificado(a) con documento de identidad N°7 r0237¢/cr 28/ de
Lofes Loocs , 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacién, diagndéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 nuicleo 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 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 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/ red , el dia _70O del mes de mc/c/O del afio _ZOZ6 . Para
constancia se firma la conformidad.

(,/74/ P ('%\

Firma Usuario

l =, .
1‘[ | A Lina Maria Mantoya i9pp;
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo \OMNO  SOWQ  sonenet  Lowdo
identificado(a) con documento de identidad N° A4844 120 de
Newo .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira |,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
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
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 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

LS\ el dia _20  del mes de NOYO
constancia se firma la conformidad.

Loxd SO0 SONenet

Firma Usuario

del afio 9008 . Para

h R Lina Maria Martoya i0a0;

Profesional en Desarrollo Familiar

TP: 0231
Enfermero Jefe TP:71313

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

e e BT

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

AR é\lcal di DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC QSAN_ JUSE

g CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo ¥aeN It eNet: .
identificado(a) . con documento de identidad N° 105014 OthJ de
h\)\(\c\/\(d .y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de |la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagnostico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, 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 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 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

Ne iy , el dia QO del mes de _ YO del afio _ QUL . Para

constancia se firma la conformidad.

Knven j MY

Firma Usuario

- H Lina Maria Mottaya k0

|
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Kada Nanse\d Rare Oeler
identificado(a) con documento de identdad N° 4.04132Hh8325 de
Newa , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 nicleo 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 participaciéon, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo
retirarme del proceso en cualquner 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 Atencidén 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

WO , el dia 420 del mes de ___ QYO del afio _20z6 . Para

constancia se firma la conformidad.

Vi,

(/UW
Firma Usuario

P ;
w,,q Lina maria Martoya pp;
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E INFORMACION A TERCEROS

Yo Mbere Aeaado  Manio Mapsca
identificado(a) con documento de identidad N° _{f o336 +38 de
Quichw B 20¥ddg ., 'y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira
para que realice evaluacion, diagnoéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
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 segln 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 Atenciéon 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

Neitn , el dia _20 del mes de Mq\m del alo _R.02b . Para
constancia se firma la conformidad.

Aleviadra  NT
7’

Firma Usuario

S

} Lina Maria Mattay 6p0;
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION INFORMACION A TERCEROS

Yo mlians  Uavgas ontoyA |
identificado(a) con documento de id€ntdad N° _! O9Y Dl 45> de

ey Coldoy y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,
cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, a la Profesional en Desarrollo Familiar Lina Maria Montoya Lopez y a el
profesional de Enfermeria Hemerson Herrera de la ESE Hospital San Jose de Neira ,
para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo con sus
conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales 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 ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera clara y
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propositos, su duracion, 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 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 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 Atencidén 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.

Ac)e\ﬁg) las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
WA eldia 20 del mes de oS del afio 2.6 . Para

constancia se firma la conformidad.
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