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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Mohone o0 Catmona identifica

documento de identidad N° 1051330999 de  NR¥o- Ca\dl{.

do(a) con
,yen

pleno uso de mis facuitades legales, mentales, cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin
ninguna clase de presion, faculto y autorizo, al(a) Profesional en psicologia Paula Juliana Norefa 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.
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 nlcleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracion, 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 informaciéon 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 institucidn 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
Neivg) ,eldia_2 delmesde__ JUNID del afio 2026.

ara constancia se firma la conformidad.

I okt

Mahane Wollld  Oarmop

Frrma Profes:onal

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

Yo QQ“M\MCﬁQ\Rﬂ &LQ,\\\U identificado(a) con
documento de identidad N° -4959;3"‘99 SR de __N\elxal ,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, 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 condicion 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 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 institucién y Direccion 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
NOWCI L eldia_ 2delmesde JUW (3 delafio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

- ‘ o . -
Firma ProfesuonaV Firma Usuario
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
é}l\ﬁ\/\ Q{AM QQ}Qd}\\D S %W‘\“‘*QD identificado(a) con
documento deidentidad ° YSOZAD2S  de WO, ,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, diagnéstico, 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 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 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

Nircy  ,eldia 2 delmesde JUNO  delafio 2026.

Para constancia se firma la conformidad. ;

Firma P\l'ofesmr\al suano
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Yo Fohotont Stena Budela Gieinato identificado(a) con
documento de identidad N° _ 7.4y ¥ 2.¥ 2.\ de  W(\Mfedva ,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, 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 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, 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 pro'c_eso en cualquier momento. - Los
limites de la confidencialidad y manejo de informacién y datos segtn 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 institucidn 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
NeRa  ,eldia__Q delmesde__ JniD  delafio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

}\\( (/W Totbimo  Baaddo

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

Yo 6@ Vil O 60 rC//o identificado(a) con
documento de identidad N° /€ 090324 de_ Ne/rw ,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 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.
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 ntcleo 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 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
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
Never ,eldia_2 delmesde __ Jynio del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

QOM\Q “DW Germon Gorero

Fnrma Profesmna'l Firma Usuario
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ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS

vEMIN PoodnO HOEND  identificadola) con

documento de identidad N° M de

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 Norefa de
la ESE Hospital San José, para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencidon 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 nucleo familiar. También se me ha ilustrado de manera claray
precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, 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 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 informacidon 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 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

?\’Q“O\ , el dia idelmesde 5"(2!!\(2 del afio 2026.

Para constancia se firma la conformidad.

Q O&MQV@W emly pvendaro .

Firma Profesional Firma Usuario
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