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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS Versión: 01 

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 
1 Proceso Asistencia Técnica Código: F029-P03-A T 

Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas 1 

Asistencia Actividades de PIC Varias Sesiones Fecha: 2025-02-10 

NOMBRE DE LA ACTíVIDAD: f'n m en:,__ f.l ~ \ CAclo.,d d(_ -€o\0~ocñ (QHJfC) 1- FECHA: \::}. JY'lct\:lo 2S=!l..l> 

MUNICIPIO: ~l(O)\Q. RESPONSABLE DE LA Acr1vmAo: Ílc5t coLog '°' - t'1'\.'f~ N\.c,,.,-\a.., 

DIMENSIÓN O LÍNEA: /tl''ó • ESTRATEGIA: Í-~ e.e, 0\~~o.S-

Nº 1 Asistentes (nombre completo y legible) Nº Documento Firma o HUELLA 

1 /~º'ª ~rea 5cpo\\)cdg Sq~o. 

2 lslo" \)CiOf\\ Cg Sc,.\cletr\a 

3 lt-\~m\ l batYO 

4k re~ 

5 'VMC\V\ 

6 c:.s,c!_ 5::rtC> 
7 

1'1\Vl ne, Cwo 
8 

fCf tom,ve~· 

9 t'\.ano dd CQ, me A-\uav ~-

10 ''~ 1tn~c::..10 ,W\_!\ 

11 ltQUe\"t ~,t~CIC) ~nn 

12 1 ~,el 

13 1\ t \~ -t1nq 
l - - A\'\e71~ ~IIQO, 

\00 -Pc,...of1 

111 B 6 2..S- 2. B 1" 

t 11. e:i E,2.'t () 6b 

too 

l,ot 8 C\ l lO 

1\2. /,e,1¡1 

l05Li53C\O lo Lo, .St\ fu ;.e,.~"' &. 

·I lS138o2.0 1 :??z(!) .... ·~. t:d1 ee,,..,,...,~,_;'l'--·--------

I 1 1 

lotoo'3Y~\ 3 

, osq E>~"\ oq 1. lr 

\l18G2.5te,~ 

Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad después del primer encuentro y el participante firmará 

o pondrá huella (en caso que no sepa leer ni escribir) 
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 

Proceso Asistencia Técnica Código: F029-P03-AT 
Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas --
Asistencia Actividades de PIC Varias Sesiones Fecha:2025-02-10 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: PrtmeiQL t\c~,u\okcl Of, :5:e'.l0~ -~_1 FECHA: l~ rrr;.t':\.o W¿.b 

MUNICIPIO: fiD"~S LC'" RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: Ps t c..o l:?f;1 L°'- - ~V\'rO\'ifv\&f'\.~ 

DIMENSIÓN O LÍNEA: l+-f S ESTRATEGIA: ~ C..O!"Y'\<.JY\.--4 CJtv\. ~ 

Nº Asistentes (nombre completo y legible) Nº Documento Firma o HUELLA 

1 At-o. i\.ddC\ APO,.. ""~"¡ d A -~"6.Q Pexc;)... l\ 2.8 ól.4 36'-\. 
2 1 \_ \ 

OQ\1\cl Jon~ 8Í.Q • " Q.\'\ ~o \OS4~4 2..'1C\~. 
3 

1 4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 -
13 ~-

. 

cuentro Y • eren • del pnrn 
Pues 'dad des 

Nota: Es_ta lista de asistencia debe se, di¡; e . tividades con comuni 0 

pendra huella (en caso que no sepa le 9 _ticrada Por el profesional en las ac 
er n, escribir) 

. . ___ ,,.. firmará 
el particíp 
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